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Weitere  MittheilaDgen  Aber  PDeomothorax, 

Ton 

Prof.  Dr.  Adolf  Weü 
Director  der  medidniseheB  Klinik  in  Dorpftt. 

1.  Pneumothorax  bei  Lnügenschwlndsaeht. 

Seitdem  ich  meine  ausführliche  Abhandlung  über  Pneumotho- 
rax ^)  zu  einem  vorläufigen  Abschlüsse  gebracht,  habe  ich  Oelegen- 
heit  gehabt,  die  in  jener  Arbeit  entwickelten  Anschauungen  an  einer 
Anzahl  weiterer  Fälle  zu  prüfen,  die  ich  auf  der  Heidelberger  medicini- 
sehen  Klinik  von  Herbst  1881  bis  Ostern  1883  beobachten  konnte  2). 

Auf  Grand  zahlreicher  Experimente  an  Kaninchen  und  Hunden, 
sowie  der  eingebenden  klinischen  Analyse  und  anatomischen  Unter- 
Boebang  von  55  grässtentheils  von  mir  selbst  beobachteten  Fällen  von 
Pnemnothorax  hatte  ich  in  die  Pathologie  dieser  Krankheit  eine  Reihe 
neuer  Gesichtspunkte  eingeführt,  die  mir  nicht  nur  iür  die  Diagnostik, 
soodem  auch  für  die  Prognose  und  operative  Behandlung  des  Pneu- 
mothorax von  praktischer  Bedeutung  schienen.  —  Insbesondere  hatte 
ich  nachgewiesen,  dass  an  Stelle  des  einheitlichen  Begriffes  „Pneu- 
mothorax*' vielmehr  verschiedene  Formen  desselben  treten  mtlssen, 

1)  Zur  Lehre  vom  Fneamothoraz,  msbesondere  vom  Pneomothorax  bei  Lun- 
gensch^nndBucht.  ExperimenteUe ,  klinische  und  anatomische  Untersuchungen. 
Ldpzig,  F.  C.  W.  Yogel,  1882.  Separatabdruck  aus  diesem  Archiv.  Bd.  XXY, 
XHXu.  XXXI. 

2)  S&mmtliche  hier  nutgetheilten  Beobachtungen  fallen  in  die  Zeit,  da  ich 
lelbst  die  Leitung  der  medidnischen  Klinik  in  Händen  hatte.  Nur  ein  Kranker 
(Adolf  S.)  wurde  in  den  letzten  Monaten  seines  Lebens  von  Prof.  Erb  behandelt. 
Letzterem  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  dafür  aus,  dass  er  mir 
tue  weitere  Beobachtung  dieses  Falles  von  Pneumothorax,  die  Bestimmung  des 
Braekes  u.  s.  w.  freundlichst  gestattet  hat. 
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die  sich  hinsichtlich  der  Menge  und  des  Drackes  der  Gase  scharf 
von  einander  abheben  und  die  Athemmechanik  in  differenter  Weise 
beeinflnssen.  Als  solche  auch  beim  Menschen  vorkommende  verschie- 
dene Formen  habe  ich  den  geschlossenen  (mechanisch  oder  or- 
ganisch) Pneumothorax,  den  offenen  Pneumothorax  und  den 
Ventilpnenmothorax  mit  ihren  verschiedenen  Varietäten  (insbe- 
sondere offener  Ventilpneumothorax,  sowie  mechanisch  oder  organisch 
geschlossener  Ventilpneumothorax)  unterschieden,  differente  Formen, 
welche  sich  nicht  nur  für  den  einfachen  Pneumothorax,  son- 
dern auch  für  den  Hydropneumothorax  durchführen  lassen,  mit 
welch'  gemeinsamem  Ausdrucke  ich  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von 
Luft  und  einer  wie  immer  beschaffenen  Flüssigkeit  in  der  Pleura- 
höhle bezeichnet  habe.  —  Ich  hatte  femer  jene  Factoren  in  das  rich- 
tige Licht  gestellt,  welche  im  Einzelfalle  die  specielle  Form  des  Pneu- 
mothorax bedingen,  insbesondere  den  Einfluss  der  Lungenretraction, 
eines  .Vorganges,  von  dem  ich  nachwies,  dass  er  sich  an  der  leben- 
den Lunge  in  durchaus  anderer  Weise  abspielt  als  an  der  Leichen- 
lunge, ferner  der  Form  und  Grösse  der  Perforationsöffnung,  sowie  der 
Beschaffenheit  der  zu  der  letzteren  hinführenden  Bronchien.  —  Für 
die  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Formen  des 
Pneumothorax  an  derLeiche,  insbesondere  für  die  Unterschei- 
dung des  offenen  vom  geschlossenen  oder  Ventilpneumothorax  habe 
ich  als  sicherste  Methode  die  manometrische  Bestimmung  des 
in  der  Pleurahöhle  herrschenden  Gasdruckes  bezeichnet. 
Durch  diese  Methode,  welche  ich  damals  bereits  an  6  Leichen  ange- 
wandt hatte,  konnte  ich  den  Nachweis  liefern,  dass  trotz  einer  noch 
bestehenden,  zuweilen  recht  grossen  Perforationsöffnuug  in  Pleura 
pulmonalis  dennoch  keine  Communication  der  in  der  Pleurahöhle  be- 
findlichen mit  der  im  Bronchialbaum  enthaltenen  Luft  zu  besteben 
braucht,  dass  offene  Fistel  mit  offenem  Pneumothorax  nicht 
identificirt  werden  darf.  — Auch  für  die  klinische  Differential- 
diagnose der  verschiedenen  Formen  des  Pneumothorax,  die  ich 
nach  allen  Richtungen  aufs  Eingehendste   erörterte,  habe  ich  die 
Messung  des  Druckes,  welche  sehr  wohl  zugleich  als  Einleitung 
eines  therapeutischen  Eingriffs  dienen  könne,  empfohlen  (1.  c.  S.  81), 
ohne  indessen  damals  schon  in  der  Lage  zu  sein,  praktische  Belege 
für  die  Brauchbarkeit  dieser  Methode  beibringen  zu  können.    Wäh- 
rend alle  übrigen  klinischen  Differenzen  höchstens  darüber  ein  Urtheil 
ermöglichen,  ob  offener  oder  geschlossener  Pneumothorax  be- 
steht, d.  h.  ob  bei  In-  und  Exspiration  Luft  in  die  Pleurahöhle  ein- 
und  aus  derselben  austritt  oder  nicht,  «dagegen,  falls  die  Zeichen  für 
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geschloflsenen  Pneumothorax  sprechen,  die  Frage  völlig  unentschieden 
lassen,  ob  der  Verschluss  an  den  Bronchien  oder  an  der  Perforations- 
O&nng  selbst  statthat,  ob  derselbe  im  letzteren  Falle  nur  ein  mecha- 
niseber,  durch  den  Gasdruck  bedingter,  oder  ein  organischer,  auf 
definitivem  Verschluss  der  Fistelöffnung  beruhender  ist,  könne  durch 
eine  zweekmSssig  angestellte  manometrische  Bestimmung  gerade  die 
letzterwähnte  praktisch  so  wichtige  Frage,  ob  es  sich  um  mecha- 
nischen oder  organischen  Verschluss  der  Fistel  handle» 
sicher  gelöst  werden. 

Indem  ich  in  Bezug  auf  diese  und  zahlreiche  andere  Punkte 
nnd  ihre  specielle  Anwendung  auf  den  Pneumothorax  bei  Lun- 
genschwindsucht, sowie  hinsichtlich  der  Pathologie  des  letzteren 
selbst  auf  meine  ausführliche  Monographie  verweise  (1.  c.  S.  95—191), 
wende  ich  mich  —  unter  häufiger  Bezugnahme  auf  letztere  —  zur 
kurzen  Analyse  der  seitdem  von  mir  beobachteten  weiteren  Fälle. 
Dieselben  dflrften  dadurch  von  besonderem  Interesse  sein,  dass  in 
der  Mehrzahl  derselben  an  der  Leiche,  in  einem  auch  wiederholt  bei 
Lebzeiten,  der  Druck  gemessen  wurde. 

Aetiologie.  Häufigkeit.  Vom  Februar  1881,  wo  der  letzte 
in  meiner  früheren  Arbeit  mitgerechnete  Fall  von  Pneumothorax  starb, 
Üb  zum  Mai  1883,  wo  der  letzte  der  neuen  Fälle  zur  Section  kam, 
starben  auf  der  medicinischen  Klinik  84  Phthisiker  (64  Männer, 
20  Weiber) ;  davon  hatten  7  (6  Männer ,  1  Weib)  Pneumothorax. 
Dieses  Häufigkeitsverhältniss  von  8,3  Proc,  wobei  auf  12 
Phtbisiker  1  Pneumothorax  kommt,  ist  nur  wenig  geringer,  als  ich 
es  früher  gefanden  hatte  (10,1  Proc).  Diese  grosse  Häufigkeit  des 
Pneumothorax  lässt  sich  nicht  etwa  aus  der  Annahme  erklären,  dass 
die  mit  dieser  schweren  Complication  behafteten  Phthisiker  relativ 
häufiger  als  andere  Schwindsflchtige.das  Hospital  aufsuchten,  denn 
bei  4  von  den  Kranken  entstand  der  Pneumothorax  erst  im  Hospitale. 
—  Die  7  Ejranken  standen  im  Alter  von  29 — 37  Jahren.  —  Viermal 
war  die  rechte,  dreimal  war  die  linke  Seite  betroffen;  einmal  han- 
delte es  sich  um  zweimalige  Erkrankung  auf  derselben  Seite.  Wäh- 
rend diese  Zahlen,  was  sich  aus  ihrer  Kleinheit  erklärt,  dem  aus 
allen  grösseren  Zusammenstellungen  sich  ergebenden  Ueberwiegen 
linksseitiger  Erkrankung  zu  widersprechen  scheinen  —  von  den 
46  früher  von  mir  analysurten  Fällen  von  Pneumothorax  bei  Phthise 
hatten  31  die  linke  Seite  betroffen  — ,  haben  die  7  neuen  Fälle  jene 
Sätze,  welche  sich  über  die  Beziehungen  zwischen  dem  Pneumothorax 
imd  dem  Charakter  der  denselben  verursachenden  Phthise  ergaben, 

in  jeder  Hinsicht  bestätigt.    Es  befiel  nämlich  1.  in  allen  7  Fällen 
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der  Pneumothorax  diejenige  Seite,  auf  welcher  die  Lnngen- 
affection  vorgeschrittener  war.  2.  In  sämmtlichen  7  FäUen 
gesellte  sich  der  Pneumothorax  zu  subacuten  oder  acuten  Phthi- 
sen. Die  Kranken  waren  sehr  rasch  abgemagert,  hatten  hohes  Fie- 
ber, Nachtschweisse  gehabt,  und  bei  jenen,  welche  den  Pneumothorax 
erst  im  Hospital  bekamen,  liess  sich  zuvor  eine  rasche  Ausbreitung  des 
Lungenprocesses  durch  Percussion  und  Auscultation  feststellen.  Der 
acute  Charakter  der  Phthise  wurde  auch  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung erwiesen,  welche  trotz  verhältnissmässig  kurzer  Dauer  des 
Lungenleidens  bis  zum  Tode  (4  Monate  bis  1  Jahr)  in  allen  Fällen  sehr 
weit  gediehene  Veränderungen  in  einer  oder  beiden  Lungen,  ausser- 
dem Kehlkopf-  und  Darmgeschwüre  ergab.  Damach  und  nach  meinen 
früheren  Erfahrungen  (1.  c.  S.  103)  scheint  es  mir  zweifellos,  dass 
die  acuten  Phthisen  einen  viel  günstigeren  Boden  für 
den  Pneumothorax  bilden  als  die  chronischen.  Selbstver- 
ständlich entsteht  er  auch  im  Verlauf  der  letzteren  nicht  selten,  aber 
auch  dann  zu  einer  Zeit,  in  der  sich  der  zeitweilig  progressive  Cha- 
rakter der  Phthise  durch  Fieberbewegengen  kund  gibt  Niemals  habe 
ich  bei  einem  fieberlosen  Phthisiker  Pneumothorax  auftreten  sehen. 
3.  Die  Zeit;  welche  zwischen  den  ersten  Symptomen  eines 
Lungenleidens  und  dem  Auftreten  des  Pneumothorax 
liegt,  war  eine  kurze;  sie  schwankte  zwischen  4  und  9  Monaten. 
Trotzdem  waren  aber  in  der  Regel,  entsprechend  dem  acuten  Verlaufe 
der  Phthise,  die  Veränderungen  in  den  Lungen  zur  Zeit,  da 
der  Pneumothorax  entstand,  ausgeprägte  oder  selbst  weit  vor- 
geschrittene. In  5  Fällen,  die  in  den  ersten  14  Tagen  nach  Ent- 
stehung des  Pneumothorax  starben,  lehrte  dies  ausser  der  klinischen 
auch  die  anatomische  Untersuchung.  Nur  bei  zwei  Ejranken,  welche 
den  Pneumothorax  3V2  und  7  Monate  überlebten,  waren  beim  Ein- 
tritt desselben  auf  einer  oder  beiden  Lungen  nur  die  Zeichen  des 
sogenannten  Spitzenkatarrhs  (abgeschwächtes  oder  verschärftes, 
rauhes  Vesiculärathmen  mit  verlängertem  Exspirium,  klanglose  Bhonchi 
u.  s.  w.)  vorhanden.  Aber  auch  dieser  Spitzenkatarrh,  ein  rein  kli- 
nisch-symptomatologischer  Begriff,  gegen  dessen  Anerkennung  mein 
anatomisches  Gewissen  sich  sträubt,  findet  seine  anatomische  Deckong 
allemal  ausser  in  Katarrh  in  Veränderungen  des  Lungenparenchyms 
selbst.  Trotzdem  ich  seit  15 — 16  Jahren  bei  jeder  Section  ganz 
speciell  mein  Augenmerk  darauf  richte,  habe  ich  einen  auf  die 
Lungenspitzen  beschränkten  Bronchialkatarrh  ohne  bron- 
chopneumonische,  peribronchitische  Herde  oder  miliare 
Knötchen  u.  s.  w.  an  der  Leiche  niemals  gesehen. 
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Anatomischer  Befnnd.O  Der  Pneumothorax  war  in  6  Fällen 
em  totaler,  einmal  ein  circumscripter.  Dabei  rechne  ich  auch 
jene  Fälle  zum  totalen,  in  denen  zwischen  den  oberen  Abschnitten 
des  Oberlappens  und  der  Brustwand  flächenartige  oder  strangförmige 
Verwachsungen  bestanden.  —  Den  Druck  des  Gases  habe  ich  in 

5  Fällen  in  der  Weise  bestimmt,  dass  ich  durch  die  Brustwand  einen 
Fräntzerschen  Troicart  einstach,  dessen  Seitenrohr  mit  dem  Mano- 
meter luftdicht  verbunden  war.  Die  Benutzung  einer  einfachen  Olas- 
oder  HessingcanfLle  kann  zu  Täuschung  Anlass  geben,  da  sich  dieselbe 
beim  Einstechen  leicht  verstopft,  in  welchem  Falle  der  Manometer 
natürlich  keinen  Ausschlag  geben  und  fälschlicherweise  angenom- 
men würde,  dass  in  der  Pleurahöhle  Atmosphärendruck  herrscht, 
somit  offener  Pneumothorax  vorliegt.  Bewirkt  man  die  Verbindung 
des  Fräntzel'schen  Troicarts  mit  dem  Manometer  durch  die  beiden 
Schenkel  eines  T-  Rohres,  dessen  dritter  Schenkel  mit  einem  graduir- 
ten,  mit  Wasser  gefbllten  Gefässe  communicirt,  aus  dem  man  nach 
Belieben  Wasser  abfliessen  lassen  kann  (s.  die  nähere  Beschreibung 
des  Apparates  1.  c.  S.  24  u.  60) ,  so  kann  man  nicht  nur  den  Druck 
des  Gases,  sondern  auch  die  Menge  der  freiwillig  —  d.  h.  bis  zur 
Herstellung  von  Atmosphärendruck  in  der  Pleurahöhle  —  entwd- 
ehenden  Luft  messen.  Der  Druck  war  in  allen  5  Fällen  positiv, 
sehwankte  zwischen  2y%  und  14  Gm.  Wasser;  die  Menge  der  freiwillig 
entweichenden  Luft  betrug  10 — 720  Ccm.  Es  kann  also  in  allen  diesen 
fWen  keine  offene  Communication  zwischen  der  in  der  Pleurahöhle 
imd  der  in  den  Bronchien  befindlichen  Luft  bestanden,  es  muss  sich 
Tielmehr  um  geschlossenen  oder  Ventilpneumothorax  ge- 
handelt haben.  In  3  von  diesen  Fällen  war  überhaupt  keine  Per- 
forationsöffnung mehr  nachzuweisen,  in  den  beiden  anderen  dagegen 
ÜGuiden  sich  etwa  pfenniggrosse  Defecte  in  der  Pleura ;  dieselben  führ- 
ten aber  in  kleine  Hohlräume,  die  nur  mit  engen,  ausserdem  verstopften 
Bronchien  communicirten.  Wo  also  aus  dem  Verhalten  der  Perfora- 
tionsCffihung  an  sich  und  der  Möglichkeit,  durch  die  Trachea  Luft  in 
die  Pleurahöhle  überzutreiben,  eine  freie  Communication  angenommen 
worden  wäre,  lehrte  die  manometrische  Untersuchung,  dass  eine  solche 
thatsächlich  nicht  bestand. 

Aus  der  tabellarischen  Zusammenstellung  (s.  die  nebenstehende 
Tabelle)  sämmtlicher  von  mir  manometrisch  untersuchten  Fälle  — 

6  sind  schon  früher  1.  c.  S.  64  mitgetheilt,  5  neue  kommen  dazu  — 

1)  Herrn  Geh.  Rath  J.  Arnold,  der  mir  die  Druckbestimmung  an  der  Leiche 
und  die  Benutzung  der  Sectionsprotokolle  mit  gewohnter  Liebenswürdigkeit  ge- 
itittete,  bin  ich  hierfür  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 
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eigiebtsichy  dass  der  Druck  an  der  Leiche  in  allen  Fällen 
von  Pneumothorax  bei  Phthise  positiv  gefunden  wurde. 
Er  schwankte  zwischen  2V2  und  14  Cm.  Wasser  (etwa  >»  2 — 10  Mm. 
Hg),  die  Menge  der  entweichenden  Luft  zwischen  10  und  720  Ccm. 
Wenn  auch  die  höchsten  Drnckwerthe,  denen  eine  grössere  Menge 
spontan  entweichender  Gktöe  entspricht  (560  und  720  Gem.),  bei  jenen 
FftUen  beobachtet  wurden,  in  denen  erhebliche  Quantitäten  flüssigen 
Ergusses  (IV« — 2  Liter  und  darüber)  den  ursprünglichen  Druck  noch 
gesteigert  hatten,  so  leliren  doch  jene  Fälle,  in  denen  auch  bei  sehr 
geringen  Flüssigkeitsmengen  ein  positiver  Druck  von  3 — 4  Gm.  Wasser 
bestand,  dass  in  dem  Mechanismus  der  Luftansammlung  an  sich  der 
Grond  des  positiven  Druckes  liegt  Es  deutet  dies  mit  aller  Ent«* 
sehiedenheit  auf  das  Vorhandensein  eines  Ventilpneumothorax 
hin.  Dass  in  Fall  7  trotz  des  positiven  Druckes  von  3  Cm.  Wasser 
dennoch  nur  10  Gem.  Luft  entwichen,  erklärt  sich  daraus,  dass  es 
sich  in  diesem  Falle  um  einen  höchstens  faustgrossen,  abgesackten 
Pneumothorax  handelte.  —  Die  Menge  der  entweichenden  Luft  giebt, 
zamal  wenn  man  erwägt,  dass  dieselbe  bei  Lebzeiten  entsprechend 
der  um  etwa  20  Grad  höheren  Temperatur  ein  um  etwa  Vi  4  grösseres 
Yolumen  einnahm,  ein  sehr  anschauliches  Bild  von  der  Grösse  des 
Baomes,  um  welchen  bei  dem  positiven  Drucke  die  Nachbarorgane 
noch  weiter  aus  jener  Lage  verdrängt  werden,  welche  sie  dann  ein- 
nehmen, wenn  in  der  Pleurahöhle  Atmospbärendruck  herrscht.  Dass 
auch  dabei  bereits  eine  beträchtliche  Dislocation  des  Herzens,  Zwerch- 
fells u.  8.  w.  besteht,  habe  ich  anderwärts  (L  c.  S.  17  und  69;  Hand* 
bach  der  Percussion.  2.  Aufl.  1880.  S.  187)  nachgewiesen.  —  Die  Per- 
forationsöffnung selbst  war  in  5  von  den  7  Fällen  geschlossen. 
In  zweien  davon,  wo  der  Tod  erst  3V2  und  7  Monate  nach  Eintritt 
der  Perforation  erfolgte,  war  in  der  verdickten  und  eitrig  infiltrirten 
Pleura  der  Sitz  der  Durchbruchstelle  überhaupt  nicht  mehr  nachzu- 
weisen; in  drei  anderen,  die  den  Pneumothorax  9 — 14  Tage  über- 
lebten, waren  die  der  Perforation  verdächtigen  Stellen,  unterhalb 
welcher  kleine  Höhlen  sassen,  von  der  Pleurahöhle  durch  derbe  Fibrin- 
massen  abgeschlossen.  In  zwei  Fällen  endlich,  in  denen  der  Tod  am 
7.  nnd  1 1.  Tage  erfolgte,  fanden  sich  ziemlich  grosse,  etwa  pfennig- 
grosse  Defecte  in  der  Pleura.  —  Die  Höhlen,  durch  deren  Berstnng 
der  Pneumothorax  entstanden  war,  waren  auch  in  den  neuen  Fällen 
klein,  die  zuführenden  Bronchien  eng,  zuweilen  mit  dickem  Schleim 
oder  nekrotischen  Massen  verstopft.  Die  Thatsache,  dass  in  3  Fällen 
bereits  nach  2  Wochen  ein  organischer  Verschluss  der  Fistel  durch 
Kbrinmassen  erfolgt  war,   darf  nicht  verallgemeinert  werden;   es 
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bildet  yielmehry  wie  meine  frttheren  Untersuchungen  dargefhan 
haben,  das  Offenbleiben  der  Perforationsstelle  nach 
Wochen  und  Monaten  die  Regel.  Als  Prädilectionsstelle  für 
die  Perforation  erwies  sich  der  Oberlappen,  in  verticaler  Richtung 
die  Axillarlinie  und  die  in  der  Nähe  der  vorderen  Lungenränder  ge- 
legenen Abschnitte,  also  jene  Bezirke,  in  denen  die  respiratorischen 
Verschiebungen  der  Lunge  am  ausgiebigsten  sind  und  deshalb  eine 
innige  Verwachsung  zwischen  Lunge  und  Brustwand,  welche  die  Ent- 
stehung des  Pneumothorax  zu  verhtlten  im  Stande  wäre,  besonders 
erschwert  ist  (I.e.  S.  110).  —  Die  consecutive  Pleuritis  exsuda- 
tiva fehlte  in  keinem  Falle;  das  Exsudat  war  aber  nur  in  3  Fällen 
ein  eitriges,  in  denen  der  Pneumothorax  zweimal  sehr  lange  (3V) 
und  7  Monate),  einmal  11  Tage  bestanden  hatte.  In  dem  letzteren, 
unten  ansfflhrlicher  mitzutheilenden  Falle  sprechen  die  klinischen 
Erscheinungen  dafür,  dass  in  den  ersten  10  Tagen  offener  Pneumo- 
thorax bestanden  hatte,  dessen  mechanischer  Verschluss  erst  am 
letzten  Lebenstage  zu  Stande  gekommen  war.  In  den  vier  übrigen 
Fällen  wurde  ein  serös-fibrinöses  Exsudat  gefunden.  Das  Ueber- 
wiegen  serofibrinöser  Exsudate  über  die  eitrigen  hat  sich  mir  auch 
aus  der  Analyse  der  früheren  46  Fälle  ergeben  (1.  c.  S.  115).  Dort 
habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Thatsache  mit  Sicherheit 
darauf  hindeutet,  dass,  nachdem  der  Pneumothorax  durch  die  Per- 
foration der  Pleura  pulmonalis  entstanden  ist,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Oeffnung  selbst  oder  die  zuführenden  Bronchien  alsbald 
durch  die  Retraction  der  Lunge  und  den  positiven  Gasdruck  ge- 
schlossen werden.  Denn  dass  bei  offenem  Pneumothorax,  bei  dem 
die  Bronchialluft  und  mit  ihr  die  in  den  Bronchien  und  Cavemen 
enthaltenen  Entzündungserreger  dauernden  Zutritt  zur  Pleurahöhle 
finden,  Eiterung  der  letzteren  ausbleiben  sollte,  ist  in  hohem  Grade 
unwahrscheinlich.  —  Was  die  übrigen  anatomischen  Verände- 
rungen betrifft,  so  sei  nur  nochmals  hervorgehoben,  dass  die  Pro- 
cesse  in  den  Lungen  sehr  weit  vorgeschritten  und  in  6  von  den 
7  Fällen  tuberculöse  Darm-  und  Kehlkopfgeschwüre  zugegen  waren. 
—  Von  Complicationen  kamen  vor  je  einmal  frische  fibrinöse 
Pleuritis  der  anderen  Seite,  fibrinöse  Pericarditis  und  Amyloid  der 
Milz  und  Nieren. 

Erankheitsbild,  Symptomatologie.  Hinsichtlich  der  bei 
Entstehung  des  Pneumothorax  auftretenden  Symptome  (Dyspnoe, 
Schmerz,  Unmöglichkeit,  auf  der  kranken  Seite  zu  liegen,  Steigerung 
der  Pulsfrequenz,  Sinken  der  Temperatur),  ebenso  der  physikalischen 
Zeichen  habe  ich  in  Bezug  auf  die  neuen  Fälle  meiner  früheren  Dar- 
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Stellung  (L  c.  S.  124—138)  nnr  wenig  zuzafUgen.  Der  Einflass  der 
Perforation  auf  die  Körpertemperatur  konnte  in  2  Fällen,  in 
denen  dieselbe  vor  und  nach  Eintritt  der  Katastrophe  zweistündlich 
gemessen  wurde ,  genau  verfolgt  werden.  Es  zeigte  sich,  dass  die 
zuvor  schon  hohe  Temperatur  unmittelbar  nach  Eintritt  der  Perfora- 
tion noch  etwas  stieg  und  dann  12 — 24  Stunden  hoch  blieb,  so  dass 
die  Morgenremission  des  folgenden  Tages  fehlte ;  dann  erst  kam  eine 
imgewöhnlich  tiefe  Remission  und  im  Allgemeinen  niederere  Tempe- 
raturen. —  Unter  den  physikalischen  Zeichen  nimmt  das  Auftreten 
eines  lauten,  tiefen,  nicht-tympanitischen  Schalles,  der 
die  normalen  Grenzen  des  Lungenschalles  nach  unten  und  der  an- 
deren Seite  hin  weit  überschreitet,  in  Verbindung  mit  absoluter 
Stille  bei  der  Auscultation,  insbesondere  dem  Mangel  eines 
jeden  Athmungsgeräusches  entweder  über  der  ganzen  Thorax- 
hälfte  oder  doch  über  ausgedehnten  Abschnitten  derselben  die  erste 
Stelle  ein.  So  charakteristisch  die  metallischen  Phänomene, 
insbesondere  metallisches  oder  amphorisches  Athmungsgeräusch  sind, 
so  &lsch  ist  es,  dieselben  bei  totalem  frischem  Pneumothorax  in 
grosser  Ausdehnung  zu  erwarten.  Insbesondere  auf  der  vorderen 
Fläche  des  Thorax  habe  ich  bei  sämmtlichen  neuen  Fällen  jedes 
Athmungsgeräusch  vermisst,  abgesehen  von  den  obersten  Lungen- 
abschnitten,  über  denen,  falls  sie  mit  der  Brustwand  verwachsen  sind, 
verschiedenartige  Athmungsgeräusche  auftreten  können.  Wo  über- 
haopt  metallische  oder  amphorische  Athmung  zu  hören  war,  war  dies 
über  den  hinteren  unteren  und  seitlichen  unteren  Thorax- 
abschnitten der  Fall.  Die  physikalische  Erklärung  dieser  Er- 
scheinung habe  ich  an  anderem  Orte  (1.  c.  S.  131)  zu  geben  versucht. 
Die  Stelle,  wo  das  amphorische  Athmen  am  lautesten  gehört  wurde, 
entsprach  in  keinem  Falle  von  diffusem  Pneumothorax  dem  anatomi- 
schen Sitze  der  Perforationsöffnung,'  es  kann  daher  in  diesen  Fällen 
die  Entstehung  des  amphorischen  Athmens  nicht  aus  dem  Ein-  und 
Ausstreichen  der  Luft  in  die  Pleurahöhle  und  aus  derselben  erklärt 
werden.  Das  Fehlen  eines  jeden  Athmungsgeräusches  an  den  der 
Perforationsstelle  entsprechenden  Punkten  der  Brustwand  beweist  viel- 
mehr, dass  die  Communication  alsbald  mechanisch  geschlossen  wird; 
denn  das  Einströmen  der  Luft  in  die  Pleurahöhle  könnte  sich  un- 
möglieh  völlig  geräuschlos  vollziehen.  Es  kann  in  diesen  Fällen  das 
metallische  Athmen  nur  auf  metallischer  Resonanz  derjenigen  Ath- 
mungsgeräusche beruhen,  welche  im  Kehlkopf  oder  in  dem  Pneumo- 
thorax benachbarten  Bronchien  und  Cavemen  entstehen.  —  Wenn 
demnach   die   metallischen  Phänomene   an   sich  nichts  für  offenen 
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Pneumothorax  beweisen,  weil  sie  auch  da  beobachtet  werden,  wo 
zufolge  der  anatomischen  Untersuchung  jede  Gommunication  fehlt, 
wenn  auf  der  anderen  Seite  das  Fehlen  eines  jeden  Athmungsge- 
räusches  über  ausgedehnten  Abschnitten  der  kranken  Seite  gegen 
offenen  und  für  geschlossenen  Poeumothorax  spricht,  so  will  es  mir 
doch  scheinen,  als  ob  eine  bestimmte  Art  von  amphorischem 
Athmen,  ähnlich  jenem,  wie  man  es  bei  nach  aussen  offenem 
Pneumothorax,  etwa  nach  der  Thoracotomie,  wahrnimmt,  ein  laut 
metallisch  klingendes  und  von  amphorischem  Nachhall  gefolgtes  Ge- 
räusch, wobei  das  Ohr  den  Eindruck  gewinnt,  dass  Luft  aus  einer 
engen  Oeffnung  in  einen  weiten  Baum  einströmt  (vielleicht  identisch 
mit  La^'nnec's  Bourdonnement  amphorique)  —  beim  Mangel  einer 
äusseren  Fistel  die  Diagnose  des  (nach  innen)  offenen  Pneumo- 
thorax gestattete.  —  Von  sonstigen  metallischen  Phänomenen  kamen 
metallisch  klingende  Basseigeräusche,  Metallklang  beim  Husten  und 
bei  der  Plessimeterstäbchenpercussion,  in  einem  Falle  von  umschrie- 
benem linksseitigem  Pneumothorax  metallisch  klingende  Herztöne  zur 
Beobachtung.  —  Der  Nachweis  des  flüssigen  Ergusses  durch 
Succussionsgeräusch,  sowie  das  Auftreten  eines  durch  eine  Horizontale 
begrenzten  Dämpfnngsbezirkes,  dessen  Grenzen  bei  Lageverändemn- 
gen  einen  raschen  und  ausgiebigen  Wechsel  erleiden,  gelang  in  der 
Begel  erst  am  3. —  5.  Tage,  nur  in  2  Fällen  bereits  am  1.  Tage,  in 
denen  bereits  vor  Entstehung  des  Pneumothorax  pleuritisches  Beiben 
gehört  worden  war.  Wo  das  Leben  längere  Zeit  erhalten  blieb,  liess 
sich  ein  allmähliches  oder  rascheres  Anwachsen  des  Exsudates,  nicht 
selten  unter  weiterer  Zunahme  der  VerdräDgungserscheinungen,  con- 
statiren.  Die  Beschaffenheit  des  Exsudates  läBst  sich  ohne  Punction 
nicht  mit  Sicherheit  bestimmen;  insbesondere  wäre  es  verkehrt,  wegen 
mangelnden  Fiebers  einen  eitrigen  Erguss  auszuschliessen.  Auch  bei 
wahrem  Pyopneumothorax  können  die  Kranken  fieberlos  sein. 

Wenn  ich  nun  mit  Bücksicht  auf  den  anatomischen  Befund  und 
die  wesentlichsten  klinischen  Erscheinungen  die  Frage  zu  entscheiden 
suche,  zu  welcher  der  von  mir  unterschiedenen  Formen  die  7  neuen 
Fälle  von  phthisischem  Pneumothorax  gehörten,  so  ergiebt  sich,  dass 
es  sich  in  6  von  den  7  Fällen  um  geschlossenen  Ventilpnenmo- 
thorax  (später  Ventilhydropneumothorax),  nur  einmal  um  offenen 
Pneumothorax  handelte.  Kommt  es  im  Verlaufe  der  Phthise  zur 
Berstung  eines  subpleuralen  Hohlraumes,  so  wird  nur  bei  den  ersten 
Athemzttgen  sowohl  bei  In-  als  Exspiration  Luft  in  die  Pleurahöhle 
eintreten.  Daran  wird  sich  unter  Umständen  ein  kurzes  Zwischen- 
stadium anreihen,  während  dessen  die  bei  der  Inspiration  einge* 
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draDgene  Luft  bei  der  ExBpiratioii  wieder  theiiweise  entweicht.  Hat 
sich  aber  erst  so  viel  Luft  in  die  Pleurahöhle  ergossen,  dass  dieselbe 
und  mit  ihr  die  Oberfläche  der  Langen  bei  der  Exspiration  unter 
positiven  Druck  geräth,  so  wird  dieser  die  Ränder  der  Perforations- 
öffimng  oder  die  zufahrenden,  häufig  engen  und  mit  Schleim,  nekro- 
tischen Gewebsmassen  u.  s.  w.  erffLllten  Bronchien  entweder  völlig 
yerschliessen  oder  doch  soweit  verengem,  dass  bei  der  Exspiration 
weniger  Luft  entweicht,  als  bei  der  Inspiration  eindrang.  Durch  dieses 
sich  mit  jedem  Athemzng  wiederholende  inspiratorische  Zutreten  eines 
Denen  Luftquantunous,  das  bei  der  Exspiration  nicht  wieder  entweichen 
kann,  steigert  sich  der  Druck  in  der  Pleurahöhle  in  kurzer  Frist  bis 
zu  dem  Grade,  dass  auch  während  der  Inspiration  die  Perforations- 
stelle oder  die  zuführenden  Bronchien  verschlossen  bleiben.  So  geht 
der  zuerst  offene  Yentilpneumothorax  alsbald  in  den  mechanisch 
geschlossenen  Ventilpneumothorax  ttber.  Dieser  Vorgang 
wird  sich  um  so  sicherer  und  vollständiger  abspielen,  je  kleiner  die 
Perforationsöffiiung,  je  enger  und  nachgiebiger  die  zu  ihr  hinftlhren- 
den  Bronchien  und  vor  Allem,  je  ausgiebiger  die  Ketraction  der 
LoDge  möglich  ist.  —  Dass  dem  in  der  That  so  war,  dass  auch  in 
den  Fällen,  wo  noch  kein  organischer  Verschluss  der  Fistel  zu  Stande 
gekommen  war,  keine  C!ommunication  der  äusseren  mit  der  in  der 
Pleurahöhle  befindlichen  Luft  bestand,  dafür  sprechen  von  anatomi- 
scher Seite:  der  positive  Druck  der  Gase,  die  hochgradige 
Volnmsverkleinerung  der  Lunge,  welche  um  so  eher  zu  einem 
mechaniscben  Verschluss  geführt  haben  musste,  als  sowohl  die  Grösse 
der  Perforationsöfihung  und  der  geborstenen  Hohlräume,  als  auch  die 
Weite  der  zufahrenden  Bronchien  in  der  Regel  keine  bedeutende  war, 
ferner  die  so  häufige  serös-fibrinöse  Beschaffenheit  des  Ex- 
sudates. Von  klinischer  Seite  schienen  das  Fehlen  eines 
jeden  Athmungsgeräusches  entweder  im  Bereich  der  ganzen 
Thoraxhälfte  oder  gerade  ttber  jenen  Abschnitten,  welche  dem  Sitze 
der  Perforationsöfihung  entsprechen,  der  hohe  Grad  der  Ver- 
dräogungserscheinungen,  sowie  die  Beschränkung  der 
respiratorischen  Excursionen  auf  der  kranken  Seite  den  ge- 
schlossenen Ventilpneumothorax  zu  beweisen. 

Von  welcher  Bedeutung  ftlr  die  klinische  Differentialdiagnose  der 
verschiedenen  Formen  des  Pneumothorax,  insbesondere  fttr  die  prak- 
tisch wichtige  Unterscheidung  des  mechanisch  und  organisch 
geschlossenen  Ventilpneumothorax,  die  in  zweckmässiger  Weise  aus- 
geflihrte  manometrische  Bestimmung  des  Gasdrucks  am 
Lebenden  werden  kann,  darauf  habe  ich  bereits  in  meiner  früheren 
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Abhandlang  (L  c.  S.  81)  hingewiesen.  Da  mein  damals  gemachter 
Vorschlag  von  anderer  Seite  noch  nicht  praktisch  erprobt  wurde  ^), 
so  theile  ich  den  folgenden  Fall  etwas  aosfährlicher  mit,  in  dem  im 
Verlaofe  mehrerer  Monate  dreimal  der  Drnck  bestimmt  and  ans  den 
Resultaten  dieser  Messung  das  erste  Mal  ein  mechanischer,  die 
beiden  anderen  Male  ein  organischer  Verschluss  der  Fistel  mit 
Sicherheit  diagnosticirt  wurde. 

Adolf  S.,  29  Jahre  alt,  Maler.  Eintritt  8.  Februar  1883.  Tod  25.  Mai 
1883.  Laryngo-,  Pneumo-,  Enterophthisis.  Pyopneumothorax 
lat.  dextri.     Pericarditis. 

Anamnese.  Patient  war  bis  vor  etwa  4  Monaten  (October  1882) 
gesund.  Seitdem  Stechen  auf  der  rechten  Seite,  Husten  mit  Auswurf,  Ab- 
magerung, Fiebererscheinungen,  Nachtschweisse,  Athemnoth ;  seit  Ende  No- 
vember Heiserkeit.  Vor  zwei  Tagen  bekam  er  auf  der  Reise  plötzlich 
starke  Athemnoth  und  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  auf  der 
rechten  Seite. 

Status  praesens  (8.  Februar  1883):  Cyanose,  Abmagerung,  hohes 
Fieber.  Temp.  40,0,  Puls  120,  von  mittlerer  Höhe  und  Kraft.  Athmung 
frequent,  36  in  der  Minute,  dyspnoisch.  Die  rechte  Seite  des  Thorax 
bleibt  bei  der  Athmung  zurück,  ist  stärker  gewölbt.  Herzchoc  im  &. 
und  6.  Intercostalranm,  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie  sieht-  und  fühl- 
bar. Herzdämpfung  reicht  von  der  4. — 7.  Rippe,  von  der  linken  Para- 
sternallinie  bis  3  Gm.  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie.  Herztöne  rein. 
RVO  über  und  auf  der  Clavicula  Dämpfung.  Von  der  Clavicula  bis  herun- 
ter zur  7.  Rippe  lauter,  tiefer,  nicht  tympanitischer  Schall,  der  sich  nach 
links  bis  in  die  linke  ParaSternallinie  erstreckt.  LVO  über  und  unter  der 
Clavicula  Schall  leicht  gedämpft  und  tympanitisch.  Stimmfremitus  fehlt 
rechts  vorne.  LVO  unbestimmtes  Athmungsgeräusch  und  feuchte,  klang- 
lose Rhonchi;  weiter  nach  abwärts  scharfes  Vesiculärathmen.  RV  nur  ganz 
oben  schwaches  Bronchialathmen,  sonst  überall  völlige  Stille.  Unterer 
Leberrand  steht  um  2 — 3  Querfinger  tiefer.  RH  zwischen  Wirbelsäule 
und  Scapularlinie  bis  herab  zur  Höhe  des  9.  Brustwirbels  gedämpfttym- 
panitischer  Schall.  Nach  aussen,  nach  abwärts  davon,  ebenso 
in  der  ganzen  rechten  Seitenwand  derselbe  laute  tiefe  Schall 
wie  RV.  In  der  Scapularlinie  und  neben  der  Wirbelsäule  erstreckt  sich 
derselbe  bis  unterhalb  der  12.  Rippe.  RH  bis  zum  9.  Brustwirbel  herab 
unbestimmtes  schwaches  Athmen  ohne  Rasseln.  Unterhalb  des  9.  Brust- 
wirbels hohes  amphorisches  Athmen,  metallisch  klingende 
Rhonchi  beim  Husten,  Metallklang  bei  der  Stäbchenpercussion, 
Succussionsgeräusch. 


1)  Die  Yon  Seifert  (dieses  Archiv.  Bd.  XXXTTT.  S.  157)  nach  meinem  Vor- 
schlage am  Lebenden  aosgefährte  Druckbestimmang  gibt  leider,  weil  die  Operation 
unterbrochen  werden  musste  und  deshalb  der  Vergleich  des  Druckes  vor  und  nach 
der  Entleerung  eines  gewissen  Gasquantums  fehlt,  gerade  über  den  Funkt,  auf 
den  es  ankommt,  keinen  Aufschlüsse 
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Weiterer  Verlauf.  Id  den  ersten  Tagen  bestand  ein  mebr  con- 
tinnlrlicbes  Fieber  (39,0 — 40,0);  vom  18.  Februar  ab  starke  Morgenre- 
missionen.  Dieses  hektische  Fieber  mit  Abendtemperaturen  von  38,5 — 39,5 
dinerte  bis  Mitte  April;  von  da  bis  zum  Tode  Fieberlosigkeit  (trotz  Pyo- 
pDeomothorax  1).  Puls  blieb  freqnent,  110 — 140,  Respiration  30 — 40.  In 
der  eisten  Zeit  nahm  der  Kranke  continuirlich  linke  Diagonallage  ein. 

Am  20.  Februar  wurde,  während  die  physikalischen  Zeichen  sich 
kinm  geändert  hatten  —  nur  war  jetzt  auch  eine  etwa  zweiquerfinger- 
breite,  dem  flflasigen  Exsudate  entsprechende  Dämpfung  aufgetreten  —  die 
Tboraeoeentese  mit  gleichzeitiger  Bestimmung  des  Druckes 
in  folgender  Weise  von  mir  ausgeführt.  In  den  Luftraum  wurde  ein 
Frintzerscher  Troicart  eingestossen,  dessen  Seitenarm  durch  einen  Schlauch 
mit  dem  einen  Schenkel  eines  T-Rohres  communicirte.  Der  zweite  Schenkel 
des  letzteren  war  mit  einem  Manometer,  der  dritte  mit  einer  calibrirten 
Bohre  durch  einen  Kautschnkschlauch  luftdicht  verbunden  (s.  die  nähere 
Besebreibung  und  Abbildung  des  Apparates  I.  c.  S.  24,  81,  82  und  178). 
Der  Troicart  wird  eingestochen,  während  sein  Seitenrohr  mit  dem  Mano- 
meter communicirt,  das  T-Rohr  dagegen  von  der  calibrirten  Röhre  abge- 
sperrt ist.  Dann  wird  das  Stilet  zurückgezogen  und  der  Druck  der  Pleura- 
bdhle,  sowie  seine  respiratorischen  Schwankungen  am  Manometer  abgelesen. 
Bei  offenem  Pneumothorax  muss  der  Mitteldrnck  oder  der  Druck  wäh- 
rend der  Athmnngspause  gleich  dem  Atmosphärendruck  sein.  Ein  positi- 
ver Mitteldrnck  spricht  fttr  geschlossenen,  speciell  fflr  Ventilpneumo- 
thorax. Falls  der  positive  Druck  auf  Ventilpneumothorax  deutet,  lässt 
rieh  durch  die  Druckmessung  auch  die  Frage  entscheiden,  ob  die  Fistel 
organisch  oder  nur  mechanisch  geschlossen  ist.  Im  ersteren  Falle,  bei 
organischenn  Verschluss,  wird  der  Druck  in  der  Pleurahöhle 
naeh  Entleerung  eines  Theiies  der  Luft  gleich  dem  Atmo- 
sphären druck  oder  negativ  bleiben;  anderenfalls  dagegen,  wenn 
Dor  ein  mechanischer  Verschluss  der  Ventilfistel  besteht,  wird  nach 
Entleerung  eines  Theiies  der  Luft  zwar  ebenfalls  der  Druck  momentan  etwas 
rinken,  aber  da  infolge  davon  wieder  neue  Luft  bei  der  Inspiration  ein- 
dringt, der  frühere  positive  Mitteldrnck  bald  wieder  erreicht 
werden.  Nachdem  also  zunächst  der  Anfangsdruck  in  der  Pleurahöhle 
bestimmt  ist,  stellt  man  die  Verbindung  derselben  mit  der  calibrirten  Röhre 
her  und  lässt  das  in  der  letzteren  befindliche  Wasser  durch  Oeffnen  des  am 
nnteren  Ende  der  Röhre  befindlichen  Hahnens  ablaufen,  wobei  die  Menge 
der  entleerten  Luft  direct  abzulesen  ist.  Dann  sperrt  man  die  Verbindung 
zwischen  Pleurahöhle  und  calibrirter  Röhre  wieder  ab,  bestimmt  den  Druck 
in  der  Pleurahöhle  und  sieht  zu,  ob  derselbe  während  einiger  Minuten  so 
hltibt,  wie  er  unmittelbar  nach  der  Entleerung  war,  oder  ob  er  alsbald 
wieder  die  frohere  Höhe  erreicht 

Das  Resultat  der  am  20.  Februar  vorgenommenen  Bestimmung  war 
folgendes: 

Drnck  bei  der  Inspiration        Druck  bei  der  Exspiration  Mitteldmck 

—  2  bis  3  Mm.  Qnecks.  -[~  ^  his  8  Mm.  Qaeoks.  -[~  ^  ^°^*  Qaeoks. 

Dieser  Drnck  stellte  sich,  man  mochte  Luft  ablassen, 
tOTiel  man  wollte,  stets  alsbald  wieder  her.    Mehrmalige  Wieder- 
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hoinng  des  Experimentes  hatte  stets  denselben  Erfolg.  Es  handelte  sich 
somit  um  mechanisch  geschlossenen  Ventilpnenmothorax.  Dem- 
entsprechend fehlte  auch  jede  objective  Veränderung  nach  der  Operation, 
wennschon  der  Kranke  angab,  sich  etwas  erleichtert  zu  fühlen. 

Vom  26.  Februar  ab  konnte  sich  der  Kranke  auf  die  rechte  Seite 
legen.  Ende  März  wurde  in  der  linken  vorderen  Aziilarlinie  piea- 
ritisches  Reiben,  LHU  und  in  der  Seite  viel  Rasseln  constatirt 

Am  9.  April  bestand  sehr  hochgradige  Dyspnoe.  Ausser  durch 
das  nachweisbare  Fortschreiten  des  Lungenprocesses  auf  der  linken  Seite 
und  die  linksseitige  Pleuritis  war  die  wachsende  Athemnoth  hauptsächlich 
durch  das  allmähliche  Ansteigen  des  rechtsseitigen  Pleuraexsu- 
dat e  s  bedingt  Während  in  der  Rückenlage  der  laute  tiefe  Schall  bis  znm 
Rippenbogen  sich  erstreckte  und  die  Dämpfung  in  der  mittleren  Axillar- 
linie  begann,  wurde  der  Schall  bei  aufrechter  Haltung  vorn  in  der  Höhe 
des  4.  Intercostalraums  gedämpft.  Aus  diesem  Grunde  wurde  am  9.  April 
mittelst  der  Thoracocentese  Luft  und  Flüssigkeit  entleert  und  gleich- 
zeitig der  Druck  der  Luft  wiederholt  bestimmt  Es  wurde  in 
der  Rückenlage  des  Patienten  im  6.  Intercostalraum  zwischen  vorderer 
Axillar-  und  Mamillarlinie,  näher  der  letzteren,  in  den  Luftraum  ein 
Fräntzel'scher  Troicart  eingestochen,  der  dieses  Mal  mit  einem  vi  er- 
schenk ligen  Rohre  communicirte.  Der  zweite  Schenkel  des  letzteren  führt 
zum  Qnecksilbermanometer,  der  dritte  zur  calibrirten  Röhre,  während  der 
vierte  mit  einem  zur  Entieerung  des  flüssigen  Exsudates  bestimmten  Schlauche 
in  Verbindung  steht  Zunächst  communicirte  die  Pleurahöhle  mit  dem  Mano- 
meter, während  die  beiden  anderen  Verbindungen  abgesperrt  waren.  Es 
betrug  der 

Inspirationsdruck  Ezspirationsdruck  Mitteldruok 

—  2  Mm.  Hg  -|-30Mm.  +14  Mm. 

Alsdann  wurde  die  Verbindung  mit  der  calibrirten  Röhre  hergestellt, 
durch  Ablassen  von  Wasser  aus  der  letzteren  Luft  aus  der  Pleurahöhle 
entleert  und  von  Zeit  zu  Zeit  der  Druck  gemessen.     Es  war  der 

Inspirationsdraok      Exspirationsdruok  Mitteldiuck 

naoh  Ablassen  von  200  Com.     +0  +10  Mm.  +  5  Mm. 

-    400  Ccm.    —  1  bis  2  Mm.       -j-   6  Mm.  +  2  Mm. 

-  -     600  Ccm.    —  5  Mm.  +    3  bis  4  Mm.  —  1  Mm. 

Da  dieser  Druck  auch  nach  tiefen  Athembewegungen  und  Husten  con- 
stant  blieb,  so  musste  ein  definitiver  organischer  Verschluss  der 
Fistel  angenommen  werden.  Nun  wurde  der  Kranke  aufgerichtet,  so  dasa 
die  in  der  Pleurahöhle  befindliche  Canüle  in  das  flüssige  Exsudat  tauchte 
und  durch  einen  langen  Schlauch,  der  mit  dem  vierten  Schenkel  des  Roh- 
res communicirte  (während  die  Verbindung  mit  dem  Manometer  und  der 
calibrirten  Röhre  abgesperrt  war),  1200  Ccm.  Eiter  entleert.  Darnach 
wurde  der  Kranke  wieder  in  die  Rückenlage  gebracht,  so  dass  die  Canflie 
in  die  Luft  tauchte,  und  abermals  der  Druck  der  letzteren  bestimmt.  Er 
betrug  jetzt  bei  der  Inspiration  —  8  Mm.,  bei  der  Exspiration  -{-  3  Mm., 
Mitteldruck  somit  =^  —  2V2  Mm. 

Die  Operation,  bei  der  somit  600  Ccm.  Luft  und  1200  Ccm.  Eiter 
entleert  waren,   brachte  dem  Kranken  erhebliche  subjective  Erleichterung. 


bei  der  EzBp. 

Mitteldnick 

- 

\-  15  Mm. 
-10    - 

-  8    - 

-  6    « 

-  2    - 

-  7,5  Mm. 
-4,0    - 
-1,5    - 
-0,5    - 
-4,5    - 
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Die  Athmang  wurde  rahiger  und  laogsamer;  der  antere  Leberrand  stand 
21/2  Qaerfinger  höher,  als  vor  der  Operation.  Indessen  wurde  bereits  naeh 
8  Tagen  die  Dyspnoe  wieder  hochgradig  und  die  Leber  war  wieder  so 
weit  naeh  abwärts  getreten  wie  vor  der  Operation. 

Am  20.  April:  Pericardiales  Reiben,  ausserdem  Oedem  an 
den  KnGcheln;  Decubitus. 

Am  21.  April:  Abermalige  Entleerung  von  Luft  und  Flüs- 
sigkeit    Der  Druek  der  Luft  betrug 

bei  der  Insp. 

im  Anfang -^0 

Badi  Entleerang  Ton  100  Ccm.  Luft  — >   2  Mm. 

g  »  *  200     «       «  —   5    « 

0  m  0   400      -       -  ~    7    - 

-  600     -       -  — 11    - 

Alsdann  wurden  noch  600  Ccm.  Eiter  aspirirt,  der  Druck  darnach 
Imder  nicht  mehr  bestimmt.  Auch  nach  dieser  Operation  ftthlte  sich  der 
Kranke  sehr  erleichtert,  die  Leber  war  nach  oben,  das  Herz  nach  rechts 
gerftckt.  Indessen  musste  bereits  am  12.  Mai  wegen  hochgradigster  Dys- 
pnoe abermals  die  Thoracocentese  gemacht  werden,  wobei  1600  Ccm. 
Eiter  entleert  wurden.     Am  25.  Mai  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section  ergab:  Pyopneumothorax  der  rechten  Seite,  chronische 
olceröse  Pneumonie  rechts.  Chronische  Bronchopneumonie,  Peribronchitis 
beider  Lungen.  Fibrinöse  Pericarditis.  Tubercnlöse  Geschwüre  im  Kehl- 
kopf und  Darm.  In  der  rechten  Pleurahöhle  fanden  sich  beträcht- 
liche Mengen  eines  dfinnflttssigen  Eiters.  Die  rechte  Lunge  war  völlig 
fleisehig,  luftleer,  nach  oben  und  hinten  dislocirt.  In  der  verdickten  und 
eitrig  infiltrirten  Pleura  pulmonalis  ist  keine  Perforationsöffiiung  mehr  nach- 
zuweisen. In  der  rechtenLunge  ausser  lobulären,  käsigen  Herden  u.  s.  w. 
eine  grössere  Zahl  kleinerer  Höhlen,  von  denen  einige  der  Pleura  sehr 
nahe  liegen. 

Der  Fall  lehrt  zunächst,  dass  die  von  mir  vorgeschlagene  Drnok* 
messung  am  Lebenden  nicht  die  geringste  Schwierigkeit  bietet.  Der 
Eingriflf  ist  kein  grösserer  als  bei  jeder  einfachen  Function  und  kann 
bei  zweckmässiger  Wahl  des  Apparates  und  des  Einstichpunktes 
sofort  therapeutisch  zur  Entleerung  von  Luft  und  Flüssigkeit  ver- 
werthet  werden.  Die  Vergleichung  des  Drucks  vor  und  nach  der 
Entleerung  gewisser  Luftmengen  gestattet  ein  Urtheil  über  den  mecha- 
nischen oder  organischen  Verschluss  der  Fistel.  Mit  Rücksicht  darauf 
konnte  bei  der  ersten  Operation,  als  der  Pneumothorax  etwa  14  Tage 
bestand,  ein  nur  mechanischer  Verschluss  der  Fistel  diagnosticirt  wer- 
den, während  dieselbe  bei  der  zweiten  Operation  bereits  definitiv 
geschlossen  sein  musste.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  aber  das 
Studium  der  Druckverhältnisse  selbst.  Bei  der  ersten  Bestimmung  am 
20.  Febr.  war  der  Druck  bei  der  Inspiration  gleich  —  2  bis  3  Mm.,  bei 
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der  Exspiration  gleich  +  6  bis  8  Mm.,  der  Mitteldrack  somit  positiv, 
gleich  3  Mm.  Hg.  Noch  bedeutend  grösser  wurde  der  Druck  der  Luft 
zwei  Monate  später,  als  die  Fistel  organisch  geschlossen  war,  offenbar 
aus  dem  Grunde  gefunden,  weil  das  flüssige  Exsudat  unterdessen  be- 
deutend gestiegen  war.  Drnckwertbe  von  —  2  Mm.  bei  der  Inspira- 
tion,  von  +  30  Mm.  bei  der  Exspiration  entsprechen  einem  positiven 
Mitteldrucke  von  14  Mm.  Erwägt  man,  dass  dieser  im  Vergleich  zur 
Norm  colossale  Druck  auf  jedem  Punkt  der  die  Pleurahöhle  begren- 
zenden Wandung  lastet  und  dass  sich  an  jenen  Stellen,  wo  die  Flüssig- 
keit lagert,  zu  ihm  noch  der  Flttssigkeitsdruck  summirt,  so  begreift 
man,  dass  die  Gompression  der  Lunge  und  des  Herzens,  welch  letz- 
tere, wie  namentlich  die  Untersuchungen  von  EnolH)  dargethan 
haben,  Sinken  des  arteriellen  Druckes  und  Beschleunigung  der  Herz- 
action  zur  Folge  hat,  sowie  die  Verschiebung  der  Nachbarorgane  bei 
einem  solchen  Ventilhydropneumothorax  viel  hochgradiger  ist  als 
selbst  bei  dem  grössten  pleuritischen  Exsudate  ohne  Luft.  —  Wie 
der  Mitteldrnck  bei  Entleerung  der  Luft  successive  sank  und,  als 
noch  1200  Ccm.  Flüssigkeit  entleert  waren,  stark  negativ  wurde,  ist 
aus  den  angegebenen  Zahlen  ohne  Weiteres  ersichtlich. 

Ein  offener  Pneumothorax,  bei  dem  dauernd  bei  der  Inspira- 
tion Luft  in  die  Pleurahöhle  ein-,  bei  der  Exspiration  aus  derselben 
anstritt,  wird  sich  nach  Berstung  einer  subpleuralen  phthisischen 
Caveme  nur  selten  und  unter  ganz  besonders  günstigen  Umständen 
bilden  können,  nämlich  dann,  wenn  der  ftir  den  mechanischen  Ver- 
schluss der  Perforationsöfihung  oder  der  zuführenden  Bronchien  we- 
sentlichste Factor,  die  Retraction  der  Lunge,  nicht  in  Wirksamkeit 
treten  kann,  also  namentlich,  wenn  ausgedehnte  Verwachsungen  mit 
der  Brustwand  oder  Infiltration  des  Oewebes  die  Retraction  der  Lunge 
verhindern.  Der  auf  diese  Weise  entstandene  offene  Pneumo- 
thorax wird  daher  meistens  ein  circumscripter  sein.  Wenn  in 
solchem  Falle  diejenigen  klinischen  Erscheinungen,  welche  Tage  oder 
Wochen  lang  für  offenen  Pneumothorax  sprachen,  über  Nacht  ver- 
schwinden, lässt  sich  ein  mechanischer  Verschluss  der  Communication 
bei  Lebzeiten  diagnosticiren,  dem,  wenn  er  bis  zum  Tode  andauert, 
an  der  Leiche  positiver  Druck  (Ventilpneumothorax)  entspricht.  Als 
Beleg  für  diese  Verhältnisse  und  für  die  Möglichkeit,  auch  sehr  um- 
schriebenen Pneumothorax  sicher  zu  erkennen,  mag  der  folgende 
Fall  dienen,  der  einzige  unter  den  7,  in  welchem  es  sich,  wenigstens 
in  der  ersten  Zeit,  um  offenen  Pneumothorax  handelte. 


1)  Ueber  die  Folgen  der  HerzcompresBion.    Sonderabdmck.  Prag  1881. 
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Katharina  B.,  33  Jahre  alt.  Eintritt  9.  Juni  1881,  Tod  26.  August 
1881.  PneumoDia  chronica.  Abgesackter  Pneumothorax  der 
linken  Seite.     Ulcus  ventriculi  rotundum. 

Anamnese.  Vor  etwa  6  Monaten  Entleerung  einer  grossen  Menge 
hellrotfaen,  schaumigen  Blutes,  ohne  Husten.  Erst  seit  jener  Zeit  besteht 
Hosten  mit  schleimig -eitrigem  Auswurf.  In  den  letzten  Monaten  dreimal 
HftmoptoS;  zuletzt  in  geringer  Quantität  vor  14  Tagen.  Seit  ^2  Jahr  Ab- 
migerung;  seit  14  Tagen  Nach tsch weisse.     Keine  Dnrchf&Ue. 

Status  praesens  (9.  Juni  1881):  Hochgradige  Abmagerung.  LOV 
bis  zor  3.  Rippe  tympanitischer  Schall,  Bronchialathmen,  zuweilen  mit  am- 
phorischem Klang  und  viel  klingende  Rhonchi.  LHO  bis  herab  zur  Spina 
seapnlae  derselbe  Befund;  weiter  nach  abwärts  normales  Vesiculärathmen. 
RVO  Dämpfung  bis  zur  3.  Rippe,  klingende  Rhonchi  und  rauhes  Vesicnlär- 
sthmen  mit  verlängertem  Exspirium.  —  Leber  und  Milz  vergrössert,  letz- 
tere palpabel.  —  Harn  ohne  Albumin. 

Verlauf:  Andauernde  Febris  hectica  mit  normalen  Morgen-  und  bald 
massig,  bald  hoch  febrilen  Abendtemperaturen.  Puls  90 — 110;  im  Sputum 
zQweilen  etwas  Blut.  Der  Pneumothorax  entstand  in  der  Nacht  vom 
14.  zum  15.  August.  Aus  dem  Status  der  folgenden  Tage  sei  Nachstehen- 
des iiervorgehoben.  Macies  maxima.  Gruben  am  oberen  Umfang  des  Thorax 
ausserordentlich  tief.  Infraclavicalargrube  links  tiefer  als  rechts.  Respi- 
ration dyspnoisch,  nichtsehr  frequent  (20),  die  linke  Seite  bleibt  bei  der 
ÄthmoDg,  namentlich  in  den  unteren  Abschnitten,  zurfick.  Daselbst  sind 
auch  die  Intercostalräume  weniger  eingesunken  wie  rechts.  —  Herzchoc 
im  4.  Intercostalraum  zwischen  linker  Mamillar-  und  Parastemallinie  zu 
fohlen.  Radialarterie  eng,  wenig  gespannt.  Puls  126;  Welle  niedrig, 
von  geringer  Kraft. 

LV  auf  der  ganzen  Seite  bis  zur  6.  Rippe  herab  starke  Dämpfung, 
im  ersten  Intercostalraum  mit  deutlich  tympanitischem  Beiklang,  Wi  n trieb - 
aehem  Schallwechsel  und  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes.  Auch  RVO 
deutliche  Dämpfung.  Vordere  untere  Lungengrenze  steht  rechts  an  der 
6.  Rippe,  ist  bei  tiefer  Respiration  unbeweglich.  Auch  in  der  linken 
Seiten  wand  Dämpfung  bis  herab  zur  5.  Rippe,  wo  dieselbe  in  lauten 
Sehall  fiberspringt  —  Herztöne  an  normaler  Stelle,  rein.  RV  auf  der 
ganzen  Seite  rauhes  Vesiculärathmen  und  viel  Rasseln.  LV  bis  herab  zur 
3.  Rippe  amphorisches  Athemgeräusch  mit  grossblasigem,  metallisch  klin- 
gendem Rasseln  (Gavernen).  In  der  linken  Seite  nach  abwärts 
von  der  5.  Rippe  hohes  metallisches  Athmen.  Hinten  beider- 
seits bis  etwa  zur  Höhe  des  7.  Brustwirbels  ziemlich  starke  Dämpfung. 
Von  da  abwärts  beiderseits  lauter,  nicht  tympanitischer  Schall, 
rechts  bis  zur  11.,  links  bis  zur  12.  Rippe.  HRO  Bronchialathmen 
mit  klingendem  Rasseln;  weiter  nach  unten  rauhes  Vesiculärathmen  mit 
klanglosen  Rhonchis.  LH  in  der  Fossa  snpraspinata  Bronchialathmen  mit 
rid  klingendem  Rasseln.  Von  da  bis  zur  Spitze  der  Scapula  rauhes  Vesi- 
eallrathmen;  weiter  nach  abwärts  bis  zur  12.  Rippe  reines, 
hohes  metallisches  Athmen  bei  In-  und  Exspiration.  An  die- 
Kr  Stelle  hört  man  auch  die  Herztöne  metallisch  klingend,  den  ersten 
▼OB  einem  metallischen  Geräusche  begleitet.  —  Rein  Succussionsgeräusch. 
--  Leber  etwas  vergrössert.    Milz  ragt  unter  dem  Rippenbogen  um  zwei 

nmtichef  ArchiT  f.  klin.  Medldiu  XL.  Bd.  2 
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QnerfiDger  hervor.  —  Der  Befand  blieb  im  Wesentlichen  ungeftndert;  erst 
12  Stunden  vor  dem  am  26.  August  erfolgten  Tode  war  das 
metallische  Atbmen  LHU  und  in  der  linken  Seite  unten  ver- 
schwunden. 

Auf  Qrand  dieses  Befundes  hatte  ich  unmittelbar  vor  der  Section 
folgende  speciellere  Diagnose  über  die  zu  erwartenden  Verhältnisse 
auf  der  linken  Seite  gestellt.  Die  linke  Lunge,  in  deren  oberen 
Abschnitten  sich  Gayemen  befinden ,  müsse  in  grosser  Ausdehnung 
vom,  seitlich  und  hinten  an  der  Brustwand  angewachsen  sein.  Der 
abgesackte,  nicht  sehr  umfangreiche  Pneumothorax  finde  sich  in  der 
Seitenwand  unten  und  hinten  zwischen  Zwerchfell  und  Lungenbasis. 
Die  PerforationsöfiTnung  sei  noch  offen,  denn  das  plötzliche  Aufhören 
des  in  den  ersten  10  Tagen  stets  vorhandenen  lauten  eigenthttmlichen 
metallischen  Athmens  deute  auf  einen  mechanischen  Verschluss, 
sei  es  der  Fistel,  sei  es  der  zuftlhrenden  Bronchien,  hin.  Aus  diesem 
Grunde  sei  auch  an  der  Leiche  positiver  Druck  zu  erwarten,  denn 
bei  mechanischem  Verschluss,  z.  B.  der  Bronchien,  werde  zunächst  noch 
inspiratorisch  Luft  eintreten,  die  bei  der  Exspiration  nicht  mehr  ent- 
weichen könne.  Femer  sei,  trotzdem  der  Nachweis  eines  Exsudates 
überhaupt  nicht  gelungen  —  wegen  der  Kleinheit  des  Baumes  — 
mit  BfLcksicht  auf  das  Offenbleiben  der  Communication  in  den  zehn 
ersten  Tagen  ein  eitriges  Exsudat  mit  Sicherheit  zu  erwarten. 
Alle  diese  Punkte  wurden  durch  die  Section  bestätigt,  wie  aus  fol- 
genden, dem  SectionsprotokoU  entnommenen  Stellen  hervorgeht: 

Druck  der  Luft  b»  3  Cm.  Wasser.  Menge  der  entweichenden  Luft 
—  10  Gem. 

Linke  Lunge  etwas  retrahirt.  Beide  Lungen  an  den  vorderen  Rand- 
abschnitten  angewachsen.  Herz  liegt  in  grösserer  Ausdehnung  frei.  Linker- 
seits besteht  auch  nach  oben,  sowie  entsprechend  dem  Zwerchfell  eine  Ver- 
wachsung der  Lunge.  Dagegen  findet  sich  in  der  Axillarlinie,  ungefähr 
in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers,  ein  Abstand  zwischen  Pleura  pul- 
monalis  und  costalis.  Die  diesem  entsprechende  Höhle  enthält  Luft  und 
eine  ziemlich  stark  eitrig  beschaffene  Flüssigkeit.  Entsprechend  der  6.  Rippe, 
und  zwar  ziemlich  genau  in  der  Axillarlinie,  findet  sich  in  der  Pleura  pui- 
monalis  eine  schlitzförmige  Oeffnung,  welche  von  oben  nach  unten  tO,  von 
links  nach  rechts  6  Mm.  misst  Ihre  Ränder  sind  abgerundet.  Beim  £in- 
giessen  von  Wasser  in  die  Luftröhre  entleeren  sich  dicke  Schleimbröckel 
aus  der  Perforationsöffnung.    Im  oberen  linken  Lungenlappen  in  der  Spitze 

eine  eigrosse  Höhle;  sonst  noch  mehrere  kleinere  Cavernen Der 

untere  Lappen  klein,  comprimirt.  Von  der  frUher  erwähnten  Perforations- 
stelle aus  gelangt  man  in  eine  kirschkerngrosse  Höhle,  die  mit  einem  klei- 
nen Bronchus  communicirt 

Letzterer  war  offenbar  in  den  letzten  12  Stunden  des  Lebens  erst  ver- 
stopft worden,  und   zwar  durch  „die  dicken  Schleimbröckel,  welche   sieh 
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beim  Eingiesaen  von  Wasser  in  die  LnftrGhre  ans  der  PerforationsöffnaDg 
entleerten'';  so  war  ans  dem  offenen  Pneomothorax  ein  mechaniaoh  geschlos- 
sener  Ventilpneamothorax  gewprden. 

Was  Dauer,  Verlauf  und  Ausgänge  der  neuen  Fälle  betrifft, 
80  erfolgte  5  mal  der  Tod  bereits  am  7.— 14.  Tage,  Imal  —  in  dem 
oben  ansf&hrlicher  mitgetbeilten  Falle  Adolf  S.  —  3  Vs  Monate,  1  mal 
7  Monate  nach  Entstehung  des  Pneumothorax.  Auch  diese  neuen 
Fälle  zeigen  wiederum,  dass  die  Prognose  des  Pneumothorax  vor 
ADem  vom  Charakter  der  zu  Grunde  liegenden  Phthise,  femer  vom 
Kiäftezustand  des  Kranken,  sowie  dem  Zustande  der  Lungen  zur  Zeit, 
da  die  Gomplication  auftritt ,  abhängt.  Acuter  Verlauf  der  Phthise, 
bedeutende  Beduction  der  Kräfte  und  der  Ernährung,  weit  vorge- 
scbrittener  Proeess  in  den  Lungen  lassen  den  baldigen  tödtlichen  Aus- 
gang vorhersagen.  Je  kräftiger  dagegen  die  Kranken,  je  geringgradi- 
ger die  Veränderungen  der  Lungen,  je  chronischer  der  Verlauf  der 
Phthise,  desto  länger  kann  das  Leben  erhalten  bleiben.  So  zeigten 
auch  die  beiden  Kranken,  bei  denen  das  Leben  3  V2  und  7  Monate  er- 
balten blieb,  zur  Zeit,  da  der  Pneumothorax  auftrat,  auf  einer  oder 
beiden  Lungen  verhältnissmässig  wenig  (ausgedehnte  Veränderungen 
(rauhes  Vesiculärathmen  und  klangloses  Rasseln  mit  oder  ohne  Däm- 
pfimg  an  den  Lungenspitzen).  —  Relative  oder  absolute  Hei- 
lung, wie  ich  sie  ftir  eine  Anzahl  von  Fällen  (1.  c.  S.  147)  mitge- 
theilt  habe,  dürfen  nur  dann  erwartet  werden,  wenn  es  sich  um  im 
Ganzen  chronisch  verlaufende,  wenig  vorgeschrittenePro- 
cesse  in  den  Lungen  bei  befriedigendem  Kräftezustand 
handelt  —  Der  Verlauf  in  dem  einen  der  Fälle,  in  denen  das  Le- 
ben längere  Zeit  erhalten  blieb,  ist  bereits  ausftlhrlich  mitgetheilt. 
Der  Kranke  erlag  dem  rasch  fortschreitenden  Lungenprocess  und  dem 
trotz  wiederholter  Entleerung  rasch  wieder  anwachsenden  eitrigen  Er- 
gösse. Etwas  anders  gestaltete  sich  der  Verlauf  bei  dem  zweiten  Pa- 
tienten, der  erst  7  Monate  nach  Entstehung  des  Pneumothorax  erlag. 

Bei  der  am  28.  März  1882  erfolgten  Aufnahme  des  Kranken,  Bern- 
hard G.,  30  Jahre  alt,  welcher  seit  etwa  5— -6  Monaten  an  Hasten  mit 
Auswurf,  zuweilen  Hämoptoe,  Fiebererscheinungen  litt,  wozu  in  den  letzten 
Wochen  bedeutende  Abmagerung,  Heiserkeit,  Nachtschweisse  getreten  waren, 
war  an  der  rechten  Lungenspitze  nur  etwas  rauhes  Vesiculärathmen  zu 
hören.  Links  dagegen  bestanden  die  Zeichen  eines  diffusen  Hydro- 
pneumothorax.  (Ausdehnung  der  linken  Thoraxhälfte,  Dislocation  des 
Herzens  nach  rechts,  fast  auf  der  ganzen  linken  Seite  kein  Athmungs- 
geräuseb,  nur  hinten  unten  und  seitlich  unten  amphorisches  Athmen;  Suc- 
CQSsionsgerftusch ;  Dämpfung,  die  bei  aufrechter  Haltung  hinten  an  der 
9. ^ppe  beginnt  und  bei  Lagewechsel  ihre  Grenzen  ändert.)    Innerhalb 
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der  ersten  beiden  Monate  besBerte  sich  der  Zustand  des 
Kranken  sehr  erheblich.  Die  Dyspnoe  nahm  ab,  der  Pols  worde 
langsamer  (70 — 90) ;  andaaemde  Fieberiosigkeit  Wenig  Hnsten  und  Aus- 
wurf. Appetit,  Aussehen,  subjectives  Befinden  hoben  sich  rasch  und  das 
Körpergewicht  stieg  vom  31.  März  bis  1.  Juni  von  56,5  auf  64,7  Kilo. 
Nur  die  Heiserkeit  und  Neigung  zu  Durchfällen  dauerten  an.  Dabei 
gingen  die  Erscheinungen  des  Pneumothorax  ganz  allmäh- 
lich zurück,  ohne  dass  ein  erhebliches  Anwachsen  des  Exsudates  con- 
statirt  werden  konnte.  Vorne,  seitlich  und  hinten  entfaltete  sich  die  Longe 
und  legte  sich  der  Brustwand  an^  wie  aus  dem  Auftreten  von  rauhem  Vesi- 
cnlftrathmen  (nur  LHO  mit  bronchialem  Exspirium)  neben  klanglosem  Ras- 
seln, ferner  dem  Erscheinen  eines  pleuritischen  Reibegeräusches  in  der 
linken  Seite  und  LHU  mit  Sicherheit  hervorging.  Das  Snccussionsgerftusch 
war  verschwunden,  das  Herz  an  seine  normale  Stelle  gerückt;  nur  die 
Zeichen  eines  flüssigen  Exsudates,  welches  hinten  an  der  9.,  in  der  Seite 
an  der  5.  Rippe  begann,  bestanden  fort.  Der  Pneumothorax  aber 
war  verschwunden. 

Da  trat  von  Mitte  Juni  ab  eine  erneute  Verschlimmerung  auf: 
hohes  Fieber,  Zunahme  des  Hustens  und  Auswurfs,  Abnahme  des  Körper- 
gewichts (Ende  Juni  58,2  Kilo).  Am  23.  August  erschienen  zum  zwei- 
ten Male  die  Symptome  eines  linksseitigen  diffusen  Hjdro- 
pneumothorax;  am  23.  September  wurden  durch  Function  1200  Ccol 
grünlichen  Eiters  entleert;  am  3.  October  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Sectibn  fanden  sich  in  der  linken  Pleurahöhle  ausser 
Luft  etwa  ^/4  Liter  dickflüssigen,  grünlichen  Eiters.  Der  Druck  der  Luft 
hatte  2^2  Cm.  Wasser,  die  Menge  der  entweichenden  Luft  20  Ccm.  betragen. 
Die  linke  Lunge  vollkommen  luftleer  an  die  Wirbelsäule  angelegt  Die 
Pleurablätter  links  mit  dicken  eitrigen  Schwarten  belegt.  Eine  OefBinng 
in  dem  Pleuraüberznge  nicht  vorhanden.  In  der  linken  Spitze  ausge- 
dehnte Höhlenbildung  u.  s.  w. 

Trotzdem  in  diesem  Falle  ebenso  wie  bei  Adolf  S.  die  Perfora- 
tionsöffnong  organisch  geschlossen  war,  war  doch  die  Luft  nicht 
resorbirt  worden.  Heilung  der  Fistel  ist  mit  Heilung  des 
Pneumothorax  nicht  zu  identificiren. 

Ueber  die  Therapie,  insbesondere  die  operative  Behand- 
lung des  Pneumothorax  und  der  consecntiven  Pleuritis  habe  ich 
meiner  1.  c.  (S.  168 — 191)  gegebenen  Darstellung  nur  wenig  hinzuzu- 
fügen. Ich  halte  die  dort  entwickelten  Grundsätze  und  speciellen 
Indicationen  für  die  einzelnen  Operationsmethoden  auch  heute  noch 
für  durchaus  begründet 

Nur  bei  zweien  unserer  Kranken  —  beide  Fälle  wurden  aus- 
führlicher nodtgetheilt  —  wurden  operative  Eingriffe  gemacht,  bei  dem 
einen  zu  wiederholten  Malen  Luft  und  Flüssigkeit,  bei  dem  anderen 
nur  Exsudat  entleert.  Der  palliative  Nutzen  des  Eingriffes  geht  aus 
den  mitgetheilten  Krankengeschichten  zur  Genüge  hervor. 
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Länger  dauernde  Bessernngy  vielleicht  Heilang  kann 
man  von  einem  operativen  Verfahren  irgend  welcher  Art  nur  in  jenen 
seltenen  Fällen  erwarten,  in  denen  der  Pneamothorax  aaf  der 
Basis  einer  im  Ganzen  chronischen  Phthise  bei  wenig 
entwickelter  Langenaffection  and  gatem  Kräftezastand 
aaftritt.  In  diesen  leider  seltenen  Fällen  mit  relativ  gtlnstiger 
Prognose  halte  ich  aach  ohne  Indicatio  vitalis  einen  operativen  Ein- 
griff —  aber  nicht  vor  der  4. — 6.  Woche  —  gerechtfertigt.  In  welcher 
Weise  derselbe  za  erfolgen  hat,  je  nachdem  za  diesem  Zeitpankte 
das  flüssige  Exsndat  die  Laft  völlig  oder  grösstentheils  verdrängt  hat 
oder  noch  viel  Laft  and  wenig  Flüssigkeit  sich  in  der  Plenrahöhle 
befindet,  femer  je  nachdem  es  sich  am  sero-fibrinöse  oder  eitrige  Er- 
gfisse  handelt,  habe  ich  1.  c  eingehend  anseüiandergesetzt.  —  Bei  allen 
jenen  Fällen  von  Pneamothorax  dagegen,  welche  von  vornherein  aas- 
siehtslos  sind,  weil  es  sich  am  acate  vorgeschrittene  Phthisen,  schlech- 
ten EmähraDgs-  and  Kräftezastand  handelt  —  and  das  ist  die  über- 
wiegende Mehrzahl  —  halte  ich,  nar  wenn  es  die  Indicatio  vitalis 
oder  hochgradige  Athemnoth  erfordert,  ein  operatives  Eingreifen  für 
gerechtfertigt.  Ist  man  wegen  drohender  Erstickangsgefahr  in  den 
ersten  Tagen  oder  selbst  Wochen  za  einem  Eingriff  genöthigt,  so  nützt 
die  einfache  Pnnction  der  Laft  in  der  Begel  nichts,  weil  bei 
maDgelndem  organischem  Verschlnss  der  Fistel  sich  alsbald  der  frü- 
here Zastand  wieder  herstellt.  Um  den  hohen  positiven  Drnck  des 
Yentilpneamothorax  daaemd  wenigstens  aaf  Atmosphärendrnck  herab- 
zusetzen, bliebe  nichts  übrig,  als  entweder  eine  mit  einem  passenden 
Ventil  versehene  Ganüle  liegen  za  lassen,  oder  die  Thoracotomie  za 
machen.  —  Ist  erst  längere  Zeit  nach  Elntstehang  des  Pneamothorax 
wegen  drohender  Ersticknng  ein  Eingriff  indicirt,  so  wird  letzterer  in 
der  Regel  in  der  Entleerang  der  Flüssigkeit  dnrch  einfache  oder 
aspiratorische  Pnnction  za  bestehen  haben. 

2.  Pneoiuothorax  bei  LangenganigrBii.    Heilung. 

Das  Auftreten  von  Pneamothorax  im  Verlaufe  der  Langengangrän 
wurde  bis  vor  Enrzem  als  ein  absolut  angünstiges  Ereigniss  betrachtet 
Der  Meinung  Win  trieb 's  0'*  » Der  Pneumothorax  infolge  von  Gan- 
grän hat  noch  die  bestimmteste  Zeitdaner,  indem  er  bisher  immer 
noch  innerhalb  der  ersten  20  Tage  letal  abgelaafen  ist  ^,  schliesst  sich 


1)  yirchow's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  and  Therapie.  Bd.  Y.  1.  Abth. 
8. 366.  18&4. 
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FräntzeP)  mit  dem  Anssprnche:  „Der  Tod  erfolgt  fast  stets  ümer- 
halb  der  ersten  20  Tage,  faJls  der  Pneumothorax  durch  Lungenbrand 
erzengt  ist**,  nahezu  wörtlich  an.  Hertz 2)  dagegen  hält  es  durch 
mehrfache  Beispiele  in  der  Literatur ,  die  er  indessen  näher  anzu- 
führen unterlässty  für  nachgewiesen,  dass  auch  solche  Fälle,  in  denen 
zu  Lungenbrand  Pyopneumothorax  hinzutritt,  noch  einen  glücklichen 
Verlauf  nehmen  können.  —  Dass  in  der  That  durch  einen  operativen 
Eingriff,  die  Thoracotomie,  ein  durch  Lungenbrand  bedingter  Pyo- 
pneumothorax  vollständiger  Heilung  fähig  ist,  dafür  hat  Fritz  3)  lehr- 
reiche Beispiele  mitgetheilt.  —  Dagegen  ist  mir  aus  der  Literatur 
kein  Fall  bekannt,  in  welchem  spontane  Heilung  eines  zu  Lnn- 
gengangrän  hinzugetretenen  Pneumothorax  sicher  constatirt  worden 
wäre.  Aus  diesem  Grunde  scheinen  mir  die  beiden  folgenden  Beob- 
achtungen der  Mittheilung  werth,  die  ich  im  Verlaufe  eines  Jahres 
anstellen  konnte.  Die  eine  Kranke  lag  auf  der  medicinischen ,  der 
andere  auf  der  psychiatrischen  Klinik.  Dem  Director  der  letzteren, 
Herrn  Prof.  Fürstner,  bin  ich  dafür,  dass  er  mir  Gelegenheit  ver- 
schaffte, den  betreffenden  Fall  wiederholt  zu  untersuchen,  und  für  die 
Ueberlassung  desselben  zur  Publication  zu  besonderem  Danke  ver- 
pflichtet. 

L  SasannaSeh.,  18  Jahre  alt,  Dienstmädchen.  Eintritt  29.  Junil  882, 
Austritt  21.  September  1882. 

Acute  Pneumonie  im  rechten  unteren  Lungenlappen  mit  Ausgasag 
in  Gangrän,  Pyopneumothorax  der  rechten  Seite,  Gangränöse  Herde 
im  linken  Unterlappen.  Heilung  des  Pyopneumothorax,  Unvollkommene 
Heilung  der  Gangrän,  Relatives  Wohlbefinden  während  zweier  Jahre, 
Tod  am  14.  Januar  1885  ausserhalb  des  Hospitals,    Keine  Section. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Eltern  und  drei  Geschwister 
sind  völlig  gesund.  Sie  selbst  war  nie  ernstlich  krank  und  fühlte  sich  bis 
zum  28.  Juni  Mittags  —  einen  Tag  vor  dem  Eintritt  —  völlig  wohl.  Da 
bekam  sie  Kopfschmerz  (keinen  Frost),  Athemnoth,  Stechen  auf 
der  rechten  Seite  der  Brust  und  Husten  mit  spärlichem,  zäh-schlei- 
migem Auswurf.  Wegen  dieser  Erscheinungen  suchte  Patientin  bereits 
am  2.  Tage  ihrer  Krankheit  das  Hospital  auf. 

Status  praesens:  Oraciler  Körperbau,  massig  entwickeltes  Fett- 
polster, schwache  Mnsculatur.  Rückenlage.  Gesicht  etwas  geröthet,  Sehleim- 
häute von  normaler  Farbe.  —  Thorax  schmal,  massig  gewölbt;  bdde 
Hälften  heben  sich  bei  tiefer  Athmnng  gleichmässig.  —  Percussion  und 
Auscultation  des  Herzens,  ebenso  der  Lungen  vorne  normal.     Auch 


1)  V.  Ziemssen^s  Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Therapie.  Bd.  lY.  2.  Hälfte, 
n.  Aufl.  S.  553.  1877. 

2)  Ebenda.  Bd.  V.  2.  Aufl.  S.  531.  1877. 

3)  Zur  Lehre  von  den  Empyemen.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  HI.  S.  109.  188U 
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hinten  linke  nonnaler  Befand.  Hinten  rechts  beginnt  an  der 
Mitte  der  Scapnla  leichte  Dämpfung,  die  nach  abwärts  stär- 
ker, indess  nicht  absolut  wird.  Im  Bereiche  der  Dämpfung 
seharfes  Bronchialathmen  und  spärliche  feuchte  Basselge- 
räasche.  —  Unterleibsorgane  nicht  verändert.  Harn  ohne  Albumen. 
—  Temperatur  39,0— 40,0^  Puls  100—104.  Athmung  30 — 36. 
Nur  wenig  schleimig-eitriges  Sputum,  ohne  Blutbeimengung. 

Weiterer  Verlauf.  In  den  nächsten  Tagen  andauernd  hohes 
Fieber  (39,0— 40,00).  Puls  100— 120.  Athmung  30— 36.  Husten, 
Athemnoth,  Schmerzen  dauern  an.  Die  Dämpfung  hinten  wird  vom 
Angol.  scapnlae  an  absolut 

Am  4.  Juli  wurden  zum  ersten  Male  die  immer  noch  spärlichen  Sputa 
lerfiiessend  und  intensiv  stinkend. 

S.Juli  Morgens.  Abwärts  von  der  4.  Rippe  hört  man  RV  unbe- 
stimmtes Athmen,  zwischen  3.  und  5.  Rippe  pleuritisches  Reiben. 
Hinten  rechts  beginnt  an  der  Spina  scapulae  Dämpfung,  die  von  der 
Mitte  der  Scapula  an  absolut  wird.  Im  Bereich  der  Dämpfung  hinten 
seharfes  Bronchialathmen  und  Rasseln,  verstärkter  Stimm- 
fremitns.     Husten  schmerzhaft.    Sputum  dflnnflOssig,  stinkend. 

Am  5.  Juli  Nachmittags  gegen  3  Uhr  entstand  der  Pneumotho- 
rax. Der  Puls,  der  Vormittags  (infolge  von  Digitalis)  64 — 68  Schläge  be- 
tragen hatte,  stieg  auf  120,  die  Athmung  von  34  auf  60.  Der  Husten 
wurde  sehr  heftig  und  äusserst  schmerzhaft. 

Als  ich  die  Kranke  am  6.  Juli  klinisch  vorstellte,  wurde  Folgendes 
Dotirt:  Die  Kranke  hostet  und  entleert  ziemlich  viel  dflnnflflssige  Sputa. 
Athem  sehr  fötid.  Oraciler  Körperbau,  schmaler  Thorax.  Athmung  fre- 
quent,  dyspnoiBch.  Kein  wesentlicher  Unterschied  in  Bezug  auf  Umfang 
Qod  Ausdehnung  beider  Thoraxhälften.  Herzchoc  im  5.  Intercostalraum 
etwas  nach  aussen  von  der  Linea  mamillaris.  Radialarterie  eng,  wenig 
gespannt.  Puls  86;  Welle  von  mittlerer  Höhe  und  Kraft.  VR  lauter,  nicht 
tympanitischer  Schall  bis  zum  unteren  Rande  der  6.  Rippe.  H erzdäm- 
pf an  g  reicht  von  der  3.  bis  zur  7.  Rippe  ^  vom  linken  Sternalrande  bis 
2  Cm.  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie.  Herztöne  rein,  etwas  schwach. 
LV  etwas  verschärftes  Vesiculärathmen  ohne  Rasseln.  RV  bis  herab  zur 
4.  Rippe  verschärftes  Vesiculärathmen  mit  schnurrenden  Rhonchis ,  weiter 
Dach  abwärts  undeutliches  Athmungsgeräusch  mit  feuchten  mittelgrossblasi- 
gen  und  vereinzelten  schnurrenden  Rasselgeräuschen.  HL  normaler  Befund 
bei  Percnssion  und  Auscultation.  HR  von  der  Spina  scapulae  bis  zur  9.  Rippe 
Dämpfung,  von  da  bis  zur  11.  Rippe  wird  der  Schall  hell  und 
laut,  lauter  als  links.  RHO  bis  zur  Spina  scapulae  lautes  normales 
Vesiculärathmen  ohne  Rhonchi.  Von  da  bis  zur  Spitze  der  Scapnla  lautes 
Bronchialathmen  mitklingenden  Rhonchis;  weiter  nach  abwärts  amphori* 
aebes  Athmen.  Metallisches  Succussionsgeräusch.  In  der 
rechten  Seitenwand  bis  zur  5.  Rippe  lauter  Schall  und  Vesiculärathmen, 
weiter  nach  abwärts  bronchiales  Athmen.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
BQehoDg  des  Sputums  ergab  massenhaften  Detritus^  Eiterzellen,  Fettnadeln, 
Longenepithelien,  theilweise  mit  Pigment  erfüllt  und  freies  schwarzes  Pig- 
ment. —  Die  klinische  Diagnose  lautete:  Verdichtung  im  rechten 
Cnter-  (und  Mittel-?)  Lappen  mit  Ausgang  in  Gangrän.    Sehr  ausgedehnte 
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VerwacbsiiDg  der  rechten  Lunge  mit  der  Brostwand  vorne,  seitlich  und 
hinten.  Abgesackter  Pyopneamothonix  zwischen  Lnngenbasis  und  Dia- 
phragma, hauptsächlich  in  den  hinteren  Abschnitten  der  Pleurahöhle.  Die 
Behandlung  bestand  in  der  Darreichung  von  kr&ftiger  Diät,  Wein,  China- 
decoct  und  in  zweistflndlichen  Terpentininhalationen. 

Bereits  am  7.  Juli  war  auch  im  linken  Unterlappen  Verdichtung 
nachzuweisen ;  nach  abwärts  von  der  8.  Rippe  bestand  Dämpfung  mit  scharf 
bronchialem  Athmen  und  klingenden  Rhonchis. 

Was  nun  den  weiteren  Verlauf  vom  7.  Juli  bis  zum  Austritte  der 
Kranken  (21.  September)  betrifft,  so  dauerten  die  Zeichen  der  Lun- 
gengangrän sowohl  als  der  Verdichtung  in  beiden  Lungen,  wenn 
auch  mit  Schwankungen  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  und  Intensität  der 
Dämpf ungy  den  Charakter  der  Rasselgeräusche  u.  s.  w.,  an.  Der  Husten 
blieb  ziemlich  heftig,  trat  nicht  selten  in  quälenden  Paroxysmen  auf,  wäh- 
rend welcher  dann  auch  der  Auswurf  reichlicher  war.  Letzterer,  und 
ganz  besonders  der  Atbem,  blieb  trotz  Terpentin-  und  Carbolinhalationen 
fibelriechend  und  enthielt  dauernd  zahlreiche  Eiterkörperchen,  zu  Bflscheln 
und  Kugeln  angeordnete  Fettnadehi,  pigmentirte  Alveolarepithelien ,  freies 
Pigment,  verschiedenartige  Kokken  und  Bacillen,  keine  elastischen  Fasern. 
LHU  blieb  von  der  7.  bis  8.  Rippe  abwärts  bald  geringere,  bald  stärkere 
Dämpfung  mit  Bronchialathmen ,  Rasseln,  häufig  auch  Reiben.  Auf  der 
rechten  Seite  begann  die  Dämpfung  hinten  meist  in  der  Höbe  des 
6.  Brustwirbels  und  breitete  sich  auch  nach  vorne  aus,  wo  der  Schall  von 
der  4.  Rippe  abwärts  gedämpft  wurde.  Auch  im  Bereiche  der  Dämpfung 
rechts,  sowohl  vom  als  hinten,  scharfes  Bronchialathmen  mit  klingenden 
Rasselgeräuschen,  vorübergehend  auch  pleuritisches  Reiben.  —  Dagegen 
bildeten  sich  die  Zeichen  des  Pneumothorax  rasch  zurflck. 
An  Stelle  des  hellen,  nicht  t3rmpaniti8chen  Schalles,  der  hinten  zwischen 
9.  und  11.  Rippe  sich  befand,  trat  bald  eine  durch  Flüssigkeit  bedingte 
Dämpfung  auf,  deren  Grenzen  sich  anfangs  bei  Lagewechsel  sofort  in  aus- 
giebigster Weise  verschoben.  Bald  aber  bestand  in  dem  bezeichneten  Räume 
bei  jeder  Lage  der  Kranken  Dämpfung;  dementsprechend  war  auch  Ende 
Juli  sowohl  das  Succussionsgeräusch  als  das  amphorische  Athmen  verschwan- 
den. —  Beim  Anstritte  der  Kranken  bestanden  RH  lediglich  noch  die  Zei- 
chen der  Verdichtung,  wenn  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann, 
dass  geringe  Mengen  eines  flüssigen  Exsudates  möglicherweise  noch  in  den 
untersten  Abschnitten  der  Pleurahöhle  vorhanden  waren.  Jedenfalls  war 
der  Pneumothorax  geheilt. —  Das  Gesammtbefinden  der  Kran- 
ken war  ziemlich  zufriedenstellend.  Der  Appetit  blieb  gut.  Schlaf  wurde 
durch  Narcotica  erzielt.  Das  Körpergewicht,  das  zweifellos  in  den 
ersten  Wochen  der  Krankheit  stark  redncirt  worden  war,  hielt  sich  von 
Anfang  August  bis  zum  Austritt  der  Kranken  auf  42  —  43  Kgrm.  —  Bis 
Ende  Juli  bestand  hohes  Fieber  von  hektischem  Charakter  mit  Abend- 
temperaturen von  39,0 — 40,0<^;  im  August  hielten  sich  die  Abendtempera- 
turen niedriger,  38,0 — 38,5 <^,  und  von  Ende  August  an  waren  die  Tem- 
peraturen entweder  normal  oder  höchstens  subfebril,  immer  aber  unter  38,0<^. 
Die  Pulsfrequenz  blieb  im  Ganzen  hoch,  100 — 120,  aber  auch  130 
und  darüber.  Die  Athmung,  die  in  den  ersten  Tagen  nach  Auftreten 
des  Pneumothorax  40 — 60  pro  Minute  betragen  hatte,  ermässigte  sich  bald 
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iuf  30 — 40,  lag  TOD  Anfang  Aagnst  ab  zwischen  20  und  30  und  betrug 
in  der  letzten  Zeit  des  Spitalaufenthaltes  20 — 25.  Harn ,  sowie  die  Stuhl- 
gänge boten  keinerlei  Anomalien  dar. 

üeber  den  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  ausserhalb  des 
flospitais  konnte  ich  von  den  Eitern  des  Mädchens  Folgendes  in  Er- 
&hrang  bringen:  Den  Winter  1882/83  brachte  die  Kranke  im  Bette  zu. 
Unter  dem  Einflüsse  von  kräftiger  Ernährung,  reichlichem  Milchgenuss, 
Wein,  Carbollnhalationen  u.  s.  w.  erholte  sie  sich  so  weit  wieder,  dass  sie 
im  Sommer  1883  täglich  spazieren  gehen  und  leichtere  Arbeit  verrichten 
konnte;  indessen  wurde  täglich  etwa  eine  Tasse  voll  schleimigen  Eiters 
expectorirt,  nnd  zwar  zuweilen  grosse  Mengen  auf  einmal,  gleichzeitig  durch 
Hand  und  Nase.  —  Im  Herbst  1884  verschlimmerte  sich  der  Zustand 
anfs  Neue:  die  Fflsse  schwollen  an,  Durchfälle  stellten  sich  ein  und  am 
14.  Januar  1885  erfolgte  der  Tod,  nach  2 V2 jähriger  Dauer  der  Krankheit. 

Wenn  auch  die  Beobaehtang  insofern  Itlekenhaft  ist,  als  sie  sich 
nnr  auf  die  ersten  3  Monate  erstreckt  und  die  Section  fehlt,  so  seheinen 
mir  doch  gerade  die  Punkte,  auf  die  es  ankommt,  völlig  zweifellos 
zu  sein. 

Dass  es  sich  nm  Lungengangrän  handelte,  wird  durch  das 
Verhalten  der  Sputa  sichergestellt,  wenn  aach  die  Ursache  der  Gan- 
grän donkel  bleibt.  Nach  meiner  Erfahrung  sind  aber  Fälle  gar  nicht 
80  selten ,  in  denen  sich ,  genau  wie  bei  unserer  Kranken ,  bei  bis 
dahin  völlig  gesunden  und  gut  constituirten  Individuen,  bei  denen 
keines  der  bekannten  ätiologischen  Momente  des  Lungenbrandes  nach- 
gewiesen  werden  kann,  insbesondere  auch  keiu  Trauma  eingewirkt 
hat,  acute  Verdichtungen  der  Lunge  entwickeln,  an  die  sich  rasch 
die  Zeichen  der  Gangrän  anschliessen.  Bei  unserer  Kranken  waren 
bereits  am  6. — 7.  Tage  die  Sputa  stinkend.  Welcher  Art  in  solchen 
FUlen  der  die  Gangrän  einleitende  Process  ist,  wage  ich  nicht  zu 
entscheiden.  Die  klinischen  Erscheinungen  und  der  weitere  Verlauf 
passen  ebensowenig  für  eine  katarrhalische,  als  für  eine  croupöse 
Pneumonie.  Dieser  und  eine  Reihe  analoger  Fälle  haben  mir  den 
Eindruck  gemacht,  dass  es  sich  dabei  von  vornherein  um  eigenartige, 
Yon  den  gewöhnlichen  Entzündungen  der  Lunge  verschiedene  Pro- 
cesse  handelt  Die  rasche  Ausbreitung  des  Processes,  sein  Vordrin- 
gen gegen  die  Pleura  liess  sich  klinisch  an  der  Ausbreitung  der 
Dämpfung  und  dem  Auftreten  von  Reibegeräuschen  verfolgen ;  bereits 
am  7.  Krankheitstage,  einen  Tag,  nachdem  die  Sputa  stinkend  ge- 
worden waren,  erfolgte  der  Durchbruch  eines  gangränösen  Herdes  in 
die  Pleurahöhle.  Da  sich  zuvor  schon  ausgedehnte  Verwachsungen 
der  Lunge  mit  der  Brustwand  gebildet  hatten,  war  der  entstehende 
Pneumothorax  ein  abgesackter.  Welcher  Art  das  Exsudat 
war,  ob  sero-fibrinös  oder  eitrig,  tösst  sich,  da  die  Punction  unter- 
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blieb,  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  —  Während  sich  nun  schon 
in  den  nächsten  Tagen  secnndäre  Herde  im  linken  Unterlappen  bil- 
deten and  aach  die  rechtsseitige  Verdichtung  sich  aasbreitete,  gingen 
die  Zeichen  des  Pyopneumothorax  rasch  zurück  and  waren 
bereits  Ende  Juli,  drei  Wochen  nach  erfolgter  Perforation,  verschwun- 
den. Die  Heilung  des  Pneumothorax  erfolgte  durch  Anwachsen  des 
flüssigen  Exsudates,  welches  dann  später  bis  auf  geringe  Reste  resor- 
birt  wurde.  —  Dagegen  war  die  Gangrän,  was  bei  der  grossen  Aus- 
breitung des  Processes  nicht  anders  zu  erwarten  war,  einer  völligen 
Heilung  nicht  fähig;  beim  Austritte  der  Kranken  war  der  Auswurf 
noch  stinkend.  Der  weitere  Verlauf,  während  dessen  ich  aber  die 
Kranke  nicht  mehr  zu  Gesicht  bekam,  scheint  mir  dafür  zu  sprechen, 
dass  sich  die  gangiiüiösen  Höhlen  allmählich  einigten  und  mit  einer 
Membran  auskleideten,  die  dauernd  grosse  Eitermassen  secernirte.  Ob 
dieser  Zustand  unvollkommener  Heilung,  nachdem  er  Jahre 
lang  bei  relativem  Wohlbefinden  bestanden  hatte,  schliesslich  infolge 
secundärer  Veränderungen  der  Lungen,  vielleicht  erneuter  Gangrän, 
oder  tuberculöser  Processe,  oder  auch  durch  Vermittlung  amyloider 
Degeneration,  worauf  der  Hydrops  in  Verbindung  mit  den  Durch- 
fällen bezogen  werden  könnte,  das  Ende  herbeigefUhrt  hat,  muss 
dahingestellt  bleiben. 

U.  Jacob  B.,  45  Jahre  alt,  Landwirtb.  Eintritt  in  die  psychiatrische 
Klinik  am  7.  November  1881.     Austritt  am  28.  Juui  1882. 

Hallucinatorische  Verrücktheit  Traumatisches  Irresein,  Lungen- 
gangrän.  Rechtsseitiger  Pyopneumothorax,  Vollständige  Heilung  des 
letzteren  und  der  Gangrän. 

Anamnese.  Patient  stammt  aus  einer  hereditär  belasteten  Familie; 
die  Mutter  und  eine  Schwester  sind  geisteskrank.  Er  selbst  war  früher  nie 
krank,  fiel  vor  6  Wochen  ans  beträchtlicher  Höhe  auf  den  Hinterkopf.  Nach 
dem  Falle,  der  keine  äussere  Wunde  zur  Folge  hatte,  wurde  er  bewnsstlos 
aufgefunden.  In  den  naehsten  Wochen  auffallende  Reizbarkeit;  sonst 
keine  Erscheinungen.  Am  2.  November  traten  heftige  Kopfschmerzen 
auf;  Patient  wurde  unruhig  und  befürchtete  selbst,  im  Kopfe  verwirrt  zu 
werden.  Es  brach  ein  heftiger  Erregungszustand  ans,  der  bis  zum 
Eintritt  in  die  Anstalt  andauerte.  Er  schlug  und  trat  um  sich,  grimassirte, 
schrie  zeitweise  und  redete  verworrenes  Zeug.  Zwischendurch  auch  ruhigere 
Momente,  in  denen  er  die  Umgebung  erkannte  und  verständige  Antworten 
gab.  In  den  letzten  5  Tagen  hat  Patient  fast  nichts  gegessen  und  nicht 
geschlafen. 

Status  beim  Eintritt  in  die  Anstalt:  Mittlere  Grösse,  Ab- 
magerung, Blässe.  Die  inneren  Organe  normal.  Keine  Lähmnngserachei- 
nungen.  Starker  Erregungszustand  auf  motorischem  Gebiete.  Der 
Kranke  grimassirt,  schlägt  um  sich,  springt  auf  u.  s.  w.,  gesticnlirt  Die 
Bewegungen  werden  brüsk,  mit  grosser  Kraftanstrengung  ausgeführt.    Da- 
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zwischen  einzelne  Worte  und  Phrasen,  die  snm  Tbeil  anf  Illusionen  and 
Hillneinationen  ängstlicher  Natnr  deuten.  Bewnsstsein  gestört.  Patient 
verkennt  die  Umgebung  und  reagirt  nicht  auf  Fragen. 

8.  November.  Patient  musste  in  der  Nacht  wegen  hochgradiger  Un- 
rnhe  isolirt  werden.  Delirien,  zum  Theil  religiösen  Inhalts.  Keine  Tem- 
peratnrsteigernng.    Puls  70 — 80. 

18.  November.  Erregungszustand  im  Allgemeinen  etwas  geringer. 
Nahrungsaufnahme  noch  immer  unregelmässig.  Seit  2  Tagen 
hst  sich  RHU  Dämpfung  und  Bronchialathmen  entwickelt.  Die 
Äihmnng  ist  frequenter.  Puls  80 — 100,  voll,  regelmässig.  Bereits  seit 
dem  11.  November  besteht  unregelmässiges  Fieber;  des  Morgens  nor- 
male oder  massig  gesteigerte  Temperaturen,  des  Abends  38,2— -40,2,  zu- 
weilen auch  Typus  inversus. 

25.  November.  In  den  letzten  8  Tagen  keine  Temperatursteigerung 
mehr.  Der  Kranke  ist  etwas  ruhiger  geworden,  die  Nahrungsaufnahme 
immer  noch  sehr  mangelhaft;  es  werden  nur  Flüssigkeiten  genossen.  — 
Es  werden  heute  die  Zeidien  eines  umschriebenen  Pneumothorax 
eoostatirt.  An  Stelle  der  Dämpfung  RHU  ist  lauter,  etwas  tympa- 
nitischer  Schall  getreten;  im  Bereiche  desselben  amphorisches 
Athmen  ohne  Bassein.  Patient  hustet  und  wirft  hin  und  wieder  etwas 
Bchleimig-eitriges  Sputum  von  nicht  gerade  fötidem  Geruch  aus.  Puls  voll, 
legehnAssig. 

30.  November.  In  den  letzten  6  Tagen  wieder  abendliches  Fieber 
von  38,0 — 38,6.  Patient  ist  etwas  ruhiger  und  wird  allmählich  klarer; 
doeh  ist  er  nur  vordbergehend  zu  fixiren.  —  An  der  rechten  Lunge 
hat  sich  von  der  Spitze  der  Scapula  abwärts  absolute  Dämpfung  entwickelt 
(eonsecutiver  Erguss);  im  Bereiche  derselben  schwaches  Bronchial- 
alhmen  und  verminderter  Stimmfremitus.  Nirgends  Rasseln  oder  Reiben. 
Oberhalb  der  absoluten  Dämpfung  lauter  Schall  und  amphorisches  Athmen, 
kein  Rassehi.  Keine  Ausdehnung  der  rechten  Thoraxhälfte,  keine  Ver- 
drängung des  Herzens.  Athmung  kaum  beschleunigt.  Auswurf  wenig, 
zih-Bchleimig,  riecht  etwas  fade. 

1.  December.  Temperatur  normal,  Puls  etwas  frequent.  Hinten 
nuten  rechts  ausgesprochenes  Succussionsgeräusch.  Die  Grenze  der 
Dämpfung  verschiebt  sich  bei  Lagewechsel  sehr  prompt  und  ausgiebig. 

Am  5.  December  sah  ich  selbst  den  Kranken  zum  ersten  Male  und 
oonstatirte  folgenden  Befund:  Starke  Abmagerung,  Oedem  der  Füsse  und 
Augenlider.  Athmung  beschleunigt,  nicht  besonders  erschwert.  Umfang  und 
Exeorsionen  beider  Thoraxhälften  nicht  wesentlich  verschieden.  Der  Kranke 
hmtet  und  expectorirt  stinkende  Sputa.  Die  Untersuchung  derselben 
ergiebt:  wohlerhaltene  Eiterkörperchen,  Detritus,  Bacterien,  vereinzelte  ela- 
itiaehe  Fasern,  ferner  Ansammlungen  von  freiem  schwarzem  und  braun- 
rothem  Pigment. —  Temperatur  (Vormittags)  nicht  gesteigert,  Puls  90 — 100. 
—  Am  Herzen,  ebenso  Aber  der  ganzen  linken  Lunge  völlig  normaler 
Befand.  RV  lauter,  tiefer,  nicht  tympanitischer  Schall  bis  herab  zur  6.  Rippe, 
VBd  lautes  reines  Vesiculärathmen ;  nur  im  5.  Intercostalraum  pleuriti- 
iches  Reiben.  Auch  in  der  rechten  Seitenwand  bis  herab  zur 
7.  Rippe  lauter  Schall  und  Vesiculärathmen.  Die  unteren  Grenzen  des  lauten 
Schalles  zeigen  vorne  und  seitlich  keine  Verschiebung  bei  Lagewechsel  des 
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Untersuchten.  RH  bis  herab  znr  9. — 10.  Rippe  aaffallend  lauter 
Schall,  auch  in  der  Fossa  sapraspinata  nnd  im  Interscapularraom ;  bei 
der  Plessimeterstäbchenpercussion  deutlicher  Metallklang.  In  der  Höhe 
der  9. — 10.  Rippe  beginnt  starke  Dämpfung.  Beugt  sich  der  Kranke 
stark  nach  vorne,  so  reicht  hinten  der  laute  Schall  bis  herab  znr  12.  Rippe. 
Die  Auscultation  ergiebt  hinten  im  Bereich  des  lauten  Schalles  theils  gnr 
kein,  theils  bronchial-amphorisches  Athmen,  das  im  Bereich  der 
Dämpfung  sehr  schwach  wird.  Deutliches  Succnssionsgeränsch.  Nir- 
gends Rasseln.  —  Leberdämpfnng  klein,  wenig  ausgeprägt;  ihr  unterer 
Rand  überragt  den  Rippenbogen  kaum. 

10.  December.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Der  Kranke  hat  in 
den  letzten  Tagen  nicht  gefiebert.  Puls  100 — 104.  Der  ziemlich  heftige 
Husten  fördert  intensiv  stinkende  Sputa  zu  Tage,  deren  mikroskopi« 
sehe  Untersuchung  dieselben  Elemente  wie  am  5.  December  erkennen  lässt. 
Die  Dämpfung  hinten  unten  scheint  etwas  gestiegen,  Succussionsgeräuach 
deutlich. 

12.  December.  Die  Dämpfung  HUR  beginnt  in  der  Höhe  des  8. Brust- 
wirbels; darüber  lauter  Schall  und  amphorisches  Athmen.  In  der  Fossa 
supraspinata  scharf  vesiculäres  Athmen.  Suocnssionsgeräusch. 
Auswurf  weniger  stinkend.  Puls  100 — 110.  Appetit,  snbjectives  Befinden 
gut.    Oedem  des  Gesichts  und  der  Füsse  noch  vorhanden. 

16.  December.  Die  Dämpfung  ist  noch  etwas  höher  gestiegen.  HUR 
kein  Athmungsgeräusch,  weiter  nach  oben  schwaches  Bronchialathmen,  ober- 
halb der  Dämpfung  scharf  bronchiales  Athmen ;  in  der  Fossa  supraapinata 
scharf  vesiculäres  Athmen.  Kein  Rasseln.  Das  Succussionsgeräusch 
ist  verschwunden.  Der  Pneumothorax  ist  somit  verschwun- 
den,  durch  flüssiges  Exsudat  ersetzt.  Letzteres  wurde,  wie 
aus  den  folgenden  Notizen  hervorgeht,  allmählich  resorbirt,  während 
auch  die  Zeichen  der  Gangrän  sich  verloren. 

25.  December.  HUR  beginnt  an  der  8.  Rippe  relative,  an  der  10. Rippe 
absolute  Dämpfung  mit  schwachem  Bronchialathmen.  Auswurf  noch  etwas 
fötid.    Kein  Fieber.    Subjectives  Befinden  gut. 

5.  Januar  1882.  RHU  beginnt  in  der  Höhe  der  9.  Rippe  relative 
Dämpfung.  Die  absolute  Dämpfung  ist  verschwunden.  Im 
Bereich  der  Dämpfung  abgeschwächtes  Vesiculärathmen  und 
pleuritischesReiben.  Weniger  Husten  und  Auswurf;  letzterer  weniger 
stinkend.  Kein  Fieber.  Puls  immer  über  100.  Trotz  reichlicher  Ernährung 
keine  Gewichtszunahme. 

31.  Januar  (letzte  Notiz  in  der  Krankengeschichte  über  den  Lungen* 
befund).  HRU  noch  immer  etwas  Dämpfung  mit  abgeschwächtem,  unbe- 
stimmtem Athmungsgeräusch.  An  einer  umschriebenen  Stelle,  etwa  in  der 
Gegend  des  8.  Brustwirbels,  hört  man  bei  tiefer  Respiration  bronchiales 
Athmen«  Nirgends  Rasseln.  Husten  und  Auswurf  verschwunden.  Kein 
Fieber.  Von  da  bis  zum  Austritt  guter  Appetit  und  Zunahme  des 
Körpergewichts.  Eine  eingehendere  Schilderung  des  psychischen 
Verhaltens  unseres  Kranken  scheint  mir  für  den  vorliegenden  Zweck 
nicht  erforderlich,  die  folgenden  Daten  mögen  genügen.  Die  Entstehung 
des  Pneumothorax  war  ohne  Einfluss  auf  das  psychische  Verhalten  gewesen. 
Niemals  war  über  Schmerz  auf  der  Brust  geklagt  worden.    Der  Kranke  ver- 
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hielt  Bich  im  November  und  December  im  AUgemeineD  etwas  mhiger, 
indem  die  ErregangszustäDde  weniger  heftig  und  durch  längere  Pausen  ge* 
trennt  worden.  Er  war  aber  interesselos,  verworren,  nur  vorübergehend 
zafiiiren  und  zeigte  mangelhafte  Erinnerung.  Im  Februar  traten  wieder 
anscheinend  durch  Hallucinationen  bedingte  stärkere  Erregungszustände  mit 
Schreien  u.  s.w.  auf;  ausserdem  völlige  Verworrenheit.  Im  März  wiederum 
heftiger  Erregungszustand  mit  ängstlichem  Affecte;  gesteigerte  motorische 
Action.  Im  April  trat  wieder  Ruhe  ein;  aber  der  Geisteszustand  war  ein 
völlig  verworrener.  Der  Kranke  ist  völlig  verwirrt,  kennt  die  einfachsten 
Dinge  nicht  und  ist  ausser  Stande,  die  einfachsten  Fragen  zu  beantworten. 
Ende  April  wieder  stärkere  Erregung,  so  dass  er  isolirt  werden  musste. 
Im  Mai  war  der  Kranke  ruhig,  aber  hochgradig  verwirrt  und  dement;  in 
diesem  Zustande  wurde  er  im  Juni  entlassen. 

Auch  in  diesem  Falle  gingen  den  Zeichen  der  Lungengangrän 
diejenigen  der  Verdichtung  voraus.  Wenn  anch  erst  am  16.  November 
RHU  Dämpfung  und  Bronchialathmen  nachgewiesen  wurden,  so 
wird  man  doch  mit  Rücksicht  auf  das  Fieber  nicht  irre  gehen,  den 
Beginn  der  Lnngenaffection  jedenfalls  schon  auf  den  11.  November 
zu  datiren.  Das  Auftreten  von  lobulären  Pneumonien  und  der  gan- 
griüAöse  Zer&ll  einzelner  Herde  bei  Geisteskranken  ist  ein  häufiges 
Vorkommniss;  man  pflegt  dieselben  gewöhnlich  als  Schluckpnenmo- 
nien  zu  bezeichnen  nnd  von  dem  Eindringen  von  Speisetheilchen  in 
die  Luftwege  abzuleiten,  ein  Zufall,  der  namentlich  bei  gewaltsamer 
Ernährung  der  Kranken  mit  der  Schlundsonde  sich  leicht  ereignen 
kann.  Bei  unserem  Kranken  wurde  allerdings  niemals  die  Schlund- 
sonde  in  Anwendung  gezogen.  Falls  man  also  nicht  die  durch  die 
lüDgdauemde  Inanition  in  Verbindung  mit  der  motorischen  Erregung 
herabgesetzte  Ernährung  des  Organismus  an  sich  als  ausreichendes 
ätiologisches  Moment  der  Gangrän  anerkennen  wollte,  müsste  man 
umehmen,  dass  bei  Gelegenheit  des  vielen  Gesticulirens  und  Schreiens, 
das  ja  gelegentlich  auch  während  des  Essens  und  Trinkens  fortge- 
setzt wurde,  Speisetheilchen  in  die  Lungen  gelangten.  —  Die  Zeichen 
des  Pneumothorax,  dessen  Entstehung  keinerlei  subjective  Klagen 
verursacht  hatte ,  wurden  am  25.  November  constatirt ,  während  die 
zuvor  nur  als  fade  riechend  bezeichneten  Sputa  erst  1 0  Tage  später, 
am  5.  December,  deutlich  stinkend  wurden.  Es  kann  dies  an  unserer 
Auffassung  nichts  ändern,  dass  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der 
Gangrän  und  des  Pneumothorax  in  Wirklichkeit  eine  umgekehrte 
war,  und  die  vielleicht  im  Anfange  ganz  umschriebene  Gangrän  eines 
sabpleural  sitzenden  Entzündungsherdes  den  Pneumothorax  erzeugte. 
Dass  gangränöse  Lungenherde  längere  Zeit  bestehen  können,  ohne 
dass  deren  Producte  in  die  Bronchien  gelangen  und  als  charakteristi- 
^e  Sputa  die  Gangrän  verrathen,  ist  ja  eine  durch  die  combinirte 
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klinische  Beobachtung  und  anatomische  Untersuchung  leicht  zu  oon- 
statirende  Thatsache.  —  Auch  in  diesem  Falle  war  der  Pneumothorax 
ein  umschriebener;  nach  dem  physikalischen  Befunde  am  5.  De- 
cember  muss  angenommen  werden,  dass  die  vordere  und  seitliche 
Fläche  der  Lunge  an  der  Thoraxwand  angewachsen  war,  die  Luft 
dagegen  im  hinteren  Abschnitte  der  Pleurahöhle,  zwischen  hinterer 
Fläche  der  Lunge  und  hinterer  Thoraxwand  sich  angesammelt  hatte. 
Während  sich  nun  sehr  bald  ein  consecutiver  pleuritischer  Erguss 
einstellte,  wurde  die  Luft  resorbirt  und  der  Pneumothorax  ver- 
schwand im  Verlaufe  von  3  Wochen  völlig.  Dabei  liess  sich 
verfolgen,  dass  sich  zuerst  der  Oberlappen  auch  in  seinen  hinteren 
Abschnitten  wieder  entfaltete;  denn  das  Vesiculärathmen  trat  zuerst 
in  der  Fossa  supraspinata  wieder  auf  und  verbreitete  sich  von  da 
allmählich  nach  abwärts.  In  welcher  Weise  bis  Ende  Januar,  somit 
im  Verlaufe  von  etwa  zwei  Monaten,  die  Besorption  des  flüs- 
sigen Exsudates  und  die  Heilung  der  Gangrän  erfolgte,  ist 
aus  der  Krankengeschichte  ohne  weiteren  Gommentar  ersichtlich.  Da 
der  Kranke  noch  5  Monate  in  der  IrrenkUnik  beobachtet  wurde  und 
Husten  und  Auswurf  völlig  verschwunden  blieben,  so  darfdieHei- 
lung  der  Gangrän  und  des  Pneumothorax  als  eine  voll- 
ständige betrachtet  werden.  —  Mit  Btlcksicht  auf  die  rasche 
Besorption  des  Ergusses  und  die  wenig  hervortretenden  AUgemein- 
wirkungen  desselben  scheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  der  Erguss 
trotz  des  ätiologischen  Momentes  der  Gangrän,  der  man  a  priori  die 
Fähigkeit,  eitrige  und  jauchige  Exsudate  zu  produciren,  zuzuschreiben 
geneigt  ist,  dennoch,  wie  so  häufig  bei  tuberculösem  Pneumothorax, 
sero- fibrinöser  Natur  war.  Die  dazu  erforderliche  weitere  An- 
nahme einer  baldigen  Verlegung  der  Communication  zwischen  Pleura- 
höhle und  Bronchialbaum  findet  insofeme  in  den  klinischen  Erschei- 
nungen eine  Begründung,  als  dieselben  zu  keinem  Zeitpunkte  der  Er- 
krankung für  offenen  Pneumothorax  sprachen. 


n. 

Die  SublimatbehaDdluDg 
scheint  ohne  Einfluss  auf  den  Typhus  zu  sein« 

Von  der  I.  Abtheilong  des  Hamburger  Allgemeinen  Erankenhaoses. 

Yon 

Dr.  Glaser, 

ObMftnt. 

(Hierza  Tafel  I  u.  II.) 

Eb  erschien  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885  Nr.  38  ein 
An&atz  von  Greiffenberger,  betreffend  die  Behandlang  des  Ab- 
dominaltyphas  mit  Sublimat 

Ich  habe  mich  veranlasst  gesehen,  einen  Versuch  mit  der  em- 
pfohlenen Behandlung  zu  machen,  nicht  sowohl  weil  ich  Veranlassung 
hatte,  mit  den  Erfolgen  meiner  bisherigen  unzufrieden  zu  sein,  als 
weQ  ich  es  als  eine  Pflicht  der  Vorstände  grösserer  Heilanstalten  er- 
achte, mit  gut  empfohlenen  neuen  Methoden  der  Behandlung  von 
Krankheiten  Versuche  zu  machen,  solange  noch  eine  Aussicht  be- 
steht, damit  bessere  als  die  bisher  erlangten  Erfolge  zu  erzielen  — 
eme  Aussieht,  die  erst  schwinden  würde,  wenn  die  erlangte  eigene 
Mortalität  gleich  Null  geworden ;  und  dahin  ist,  betreffend  den  Typhus 
abdominalis,  noch  ein  weiter  Weg. 

Für  gut  empfohlen  hielt  ich  nun  das  Greiffenberger'sche 
Verfahren  nicht  sowohl  durch  den  Umstand,  dass  von  40  mit  diesem 
Ver&hren  behandelten  Typhuskranken  keiner,  von  13  anders  be- 
bandelten 3  gestorben  waren,  als  vielmehr  dadurch,  dass  von  der 
Wirkung  des  Sublimat  ein  bestimmter  Einfluss  auf  den  Bückgang 
der  Temperatur  und  verschiedener  anderer  Erscheinungen  behauptet 
wurde.  —  Betreffend  die  relative  Mortalität  bei  dem  einen  und  dem 
anderen  Verfahren  erschien  mir  die  Zahl  der  Fälle  zu  gering,  um 
emen  Ausschlag  zu  geben,  obwohl  ich  mich  in  der  Stellung  des  Arztes 
in  der  Privatpraxis  durchaus  nicht  davon  frei  sprechen  möchte,  dass 
auch  mir  diese  Belativität  einen  Eindruck  gemacht  und  mein  ferneres 
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Verfahren  bestimmt  haben  würde.  Die  Einwirkung  auf  die  Tempe- 
ratur u.  8.  w.  aber  erschien  mir  als  etwas  so  6reif*bares,  dass  es  sich 
wohl  verlohnte,  mit  dem  Verfahren  einen  Versuch  zu  machen. 

Bestärkt  wurde  ich  in  meinem  Vorhaben  dadurch,  dass  das  an- 
gerathene  Mittel  in  der  angegebenen  Form  und  Stärke,  ja  der  ersten 
und  vornehmsten  Bedingung  eines  guten  Heilmittels,  dem  Non  nocere 
entsprach  (0,04—0,05  Sublim. :  200,0  1—2  stündlich).  Ausserdem  ent- 
sprach es  ja  auch  der  Richtung  unseres  dermalen  bacilliciden  Zeit- 
alters und  so  mochte  man  es  denn  einstweilen  versuchen,  bis  ein 
anderes  Bacterium  auf  den  Typhusbacillus  dressirt  war,  wie  das  Ter- 
mo  auf  den  Bacillus  des  Tuberkel. 

Bezüglich  des  bacilliciden  Standpunktes  flösste  mir  allerdings  der 
Umstand  Bedenken  ein,  dass,  wenn  das  Mittel  auch  in  der  ange- 
rathenen  Form  dem  Wohnthier  nicht  wohl  schaden  konnte,  sein  Ein- 
fluBS  auf  den  Typhusbacillus  a  priori  etwas  zweifelhaft  erschien ;  denn, 
da  man  doch  auf  eine  Versammlung  der  Bacillen  im  Magen  zu  dem 
ihnen  bereiteten  Todtenschmause  nicht  wohl  rechnen  konnte,  fragte 
sich,  ob  ihnen  das  Gift  in  Vermischung  mit  den  Körpersäften 
noch  wesentlich  gefährlich  sein  könne.  Diese  Vermischung  aber  mu68 
doch  Herr  6 reif fenb erger  voraussetzen,  wenn  er  sagt:  »Ein  ganz 
besonderer  Vorzug  dieser  Substitution*'  (d.  h.  des  Sublimat  für  das 
Calomel)  schien  mir  aber  darin  zu  liegen,  dass  ich  bei  der  Einleitung 
der  Sublimatbehandlung  an  keine  Erankheitsperiode  mehr  gebunden 
war."*  —  In  späteren  Erankheitsperioden  scheint  aber,  wie  jetzt 
die  Sachen  stehen,  eine  Vertheilung  der  Mikroben  durch  sehr  ver- 
schiedene Organe  stattzuhaben,  wo  ihnen  nur  auf  dem  Wege  des 
Blutes  beizukommen  ist.  —  Bechnen  wir  nun,  von  allem  Anderen  ab- 
gesehen, nur  das  Blut  und  zwar  nach  der  niedrigsten  Schätzung  — 
der  von  Bischoff  —  zu  Vis  Eörpergewicht  —  also  bei  einem  Manne 
von  130  Pfund  zu  5  Eilo  —  so  erhalten  wir  folgendes  Resultat: 

0,05  Sublimat  auf  200  Lösung,  dazu  5000  Blut,  macht  0,05  Subli- 
mat auf  5200  Flüssigkeit;  demnach  5  Sublimat  auf  520,000=»  Vioiooo. 
Dies  ist  aber  eine  Verdünnung,  in  welcher,  soviel  wir  bis  jetzt  wis- 
sen, das  Sublimat  keine  nachweislichen  parasiticiden  Einflüsse  äussert 
Auch  ist  auf  eine  wesentliche  Veränderung  dieses  Verhältnisses  durch 
Anhäufung  des  Sublimat  nicht  zu  rechnen,  da  schon  24  Stunden  nach 
der  Darreichung  ausgeschiedenes  Quecksilber  im  Urin  nachweisbar 
wird,  wie  die  Untersuchung  unseres  Herrn  Oberapotheker  P  eutz  ergab. 

Indessen  gebe  ich  zu,  dass  meine  Berechnung  etwas  roh  sein 
T^^e^j  gegenüber  der  Erfahrung,  dass  das  Quecksilber  auch  in  kleinen 
Gaben  eine  Umänderung  der  Constitution  vermittelt,  die  ja  vielleicht 
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den  LebensbediogODgen  des  Typhnsbacillos  nicht  entspricht,  wenn 
sehon  für  diesen  Zweck  die  Einwirkang  des  Quecksilbers  im  gege- 
benen Fall  etwas  kurz  erscheint. 

Mein  erster  Yersnch  mit  der  Quecksilberbehandlnng  des  Typhus, 
nach  Maassgabe  der  im  Centralblatt  für  klin.  Medicin,  Mai  1885  em- 
pfohlenen Inunetionscnr  (p.  die  6  Grm.  Ungt.  mercur.,  6  mal),  verlief,  ob- 
gleich das  Object  für  dieselbe  recht  geeignet  schien,  sehr  unglück- 
lich. Es  handelte  sich  um  einen  25  jährigen  Mann,  der  am  9.  Juni 
1885  aufgenommen  wurde.  Derselbe  wollte  im  Februar  desselben 
Jahres  seinen  harten  Schanker"  gehabt  haben  und  zeigte  bei  Auf- 
nahme nebst  einer  überhäuteten  Sklerose  am  Dorsum  der  Eichel  ober- 
flächliche Geschwüre  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  und  geschwol- 
lene Inguinal-  und  CubitaldrUsen.  Prodromalerscheinungen  des  Typhus 
waren  vor  2 — 3  Wochen  eingetreten,  bettlägerig  war  er  seit  2—3  Tagen 
and  debutirte  mit  einer  langsam  absteigenden  Continua  von  in  maximo 
40,5.  Er  verfiel  bei  obiger  Behandlung  sehr  rasch  und  zeigte  bei 
der  Section:  Typhusprocess  im  Stadium  der  Verschorfung  und  Reini- 
gung, die  Sklerose  aber  war  eine  einfach  narbige,  nicht  gumma- 
tOse,  auch  Hessen  sich  anderweite  Erscheinungen  der  Lues  nicht 
nachweisen,  sowie  auch  die  Drüsenschwellungen  nichts  Specifisches 
darboten. 

Was  nun  die  Einwirkungen  des  Sublimat  auf  die  Temperatur 
betrifft,  so  ergeben  unsere  Versuche  —  wie  die  beigefügten  Tempe- 
ratarcnr?en  zeigen  werden  —  ein  wesentlich  anderes  Resultat  als  das 
Y(m  Herrn  Greif fenberger  erhobene.  Von  einer  Rückkehr  zur 
Norm  am  3. Krankheitstage,  wie  sie  Herr  Greiffenberger,  „wenn  ich 
Temperaturmessungen  anstellen  lassen  konnte ''y  „jedesmal"  beobach- 
tete, ist  nie  die  Rede. 

Herr  Greiffenberger  ist  übrigens  in  seinen  Angaben  nicht 
ganz  consequent  Während  er  erst  sagt ,  dass  „jedesmal  mindestens 
sehon  am  3.  Tage "  die  Temperatur  zur  Norm  zurückging,  bemerkt  er 
wenige  Zeilen  später:  „  In  anderen  Fällen  dauerte  es  auch  5 — 6  Tage  *" 
und:  „später  zeigten  sich  noch  geringe  Steigerungen"  („selten  über 
38  <^'').  (Den  offenbaren  Druckfehler  mit  den  „46,5''  erwähne  ich  nur). 

Herr  Greiffenberger  hat  das  Sublimat  nie  länger  als  9  Tage 
gegeben  und  zwar,  wie  er  sagt,  so,  dass  in  schweren  Fällen  bis  zu 
15  Cgrm.  in  8 — 9  Tagen  gegeben  wurden,  demnach  p.  p.  0,02  Subli- 
mat pro  die.  —  Unsere  Gaben  waren  nun  grösser,  da  uns  die  Mixtur 
von  200  «r  p.  p.  13  Esslöffel,  bei  2 stündlicher  Darreichung  (8 mal  am 
Tag)  nur  auf  etwa  1  V2  Tage  reichte ,  demnach  auf  den  Tag  etwa 
0,03  kam.    Dessen  ungeachtet  haben  wir  keinen  Abfall  zur  Norm 
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vor  dem  6.  Tage  nach  der  ersten  Darreichniig  gesehen.  —  In  einem 
Fall  (Garve  14)  haben  wir  das  Snblimat  2  mal  je  14  Tage  verab- 
reicht.   Es  sind  nnn  von  nns  23  Fälle  mit  Sublimat  behandelt 

Bei  der  Wahl  der  Fälle  haben  wir  nicht  etwa  solche  Fälle  ans- 
gesucht,  die  von  vornherein  als  sehr  schwere  erschienen,  obgleich 
auch  dies  zur  Prüfung  der  Methode  gewiss  statthaft  war,  sondern 
nur  zweifellose  Typhusfälle  und  solche,  die  nicht  zu  weit  vor- 
gerückt waren,  wie  sie  uns  gerade  unter  die  Hand  kamen,  demnach 
natürlich  auch  schwere.  —  Es  kam  nns  nnd  kommt  uns  eben  nur 
darauf  an,  den  Einfluss,  resp.  Nichteinflnss  auf  die  Curve  zu  zeigen. 
Mit  der  Mortalität  befassen  wir  uns  nur  beiläufig,  weil  die  Zahl  un- 
serer Fälle  dafür  zu  klein  ist  und  etwa  nur  hinreicht,  zu  beweisen, 
dass  die  Behauptung  des  Herrn  Greiffenberger,  es  sei  die  Subli- 
matbehandlung jeder  anderen  vorzuziehen,  etwas  gewagt  ist 

Wir  haben  nun,  damit  der  Leser  selbst  entscheide,  die  Curven 
der  verwendeten  Fälle  beigefügt.  Zu  den  Curven,  in  denen  nach 
Verabreichung  des  Sublimat  der  Temperaturabfall  verhältnissmässig 
früh  erfolgte,  haben  wir  Parallelcurven  beigefügt  von  Fällen,  in  denen 
kein  Sublimat  verabreicht  worden,  behufs  Vergleichung.  Die  letzteren 
sind  nach  Möglichkeit  Fällen  entnommen,  die  den  gleichen  Krank- 
h ei ts tagen,  derselben  Zeit  der  Epidemie  und  dem  annähernd  glei- 
chen Alter  des  Individuums  der  betreffenden  Curve  angehören. 

Zu  diesen  Curven  haben  wir  folgende  Bemerkungen  zu  machen: 

1.  Die  Zahlen  über  der  Curve  entsprechen  den  Krankheits- 
tagen, unter  der  ersten  steht  das  Aufnahmedatnm. 

2.  Die  —  Curve  entspricht  der  Temperatur,  die  —  dem  Puls. 

3.  Die  Anführung  des  Sublimat »»  S.  entspricht  dem  Krankheits- 
tage, an  welchem  es  angewandt  und  resp.  ausgesetzt  ist  »=»  S.  ab. 

4.  Das  Sublimat,  welches  während  der  Visite  —  von  1 1 — 1  Uhr  — 
verordnet  wird,  verabreicht  man  zum  1.  Male  um  4  Uhr  desselben 
Tages,  es  kann  demnach  ein  Temperaturabfall  am  Tage  der  ersten 
Verabreichung  nicht  wohl  auf  die  Wirkung  des  Mittels  bezogen  wer- 
den. Vor  Darreichung  des  Sublimats  erhält  der  Kranke  in  vielen 
Fällen  eine  Dosis  Ol.  Ricini. 

5.  Die  Parallelcurven  tragen  neben  der  laufenden  Nummer  den 
Buchstaben  a. 

Es  zeigt  sich  nun  bei  Betrachtung  der  23  mit  Sublimat  behan- 
delten Fälle: 

I.  dass  darunter  5  Todesfälle  sind  —  also  21  Proc, 

U.  a)  dass  nur  4  darunter  vor  dem  19.  Krankheitstage  zur  Norm 
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abgefatlen  sind  und  zwar  resp.  am  13.,  15.,  16,  und  19.  Tag,  resp. 
nach  Verabreichung  des  Sublimat  am  6.,  6.,  8.  und  10.  Tag. 

Zwei  Parallelfälle  ohne  Sublimat. zeigen  Abfall  am  15.  und 
16.  Krankheitstag; 

b)  dass  6  weitere  Fälle  am  20. — 23.  Erankheitstage  zur  Norm 
abgefallen  sind,  d.  h.  an  den  Tagen^  an  welchen  der  „  reguläre  milde 
Abdominaltyphus'  (vgl.  Wunderlich,  Eigenwärme  in  Krankheiten. 
Taf. n)  abzufallen  pflegt,  und  zwar  fielen  sie  ab  nach  Verabrei- 
chnng  des  Sublimat,  resp.  am  8.  Tag  2  mal;  am  9.,  10.,  U.  und  15. 
Tag  je  1  mal. 

Aach  zu  diesen  Fällen  sind  Paralleleunren  vorhanden,  und  zwar  5. 

c)  dass  8  weitere  Fälle  erst  bedeutend  später,  und  zwar  resp. 
am  15.  (2mal),  am  16.,  am  17.  (2mal),  am  18.,  20.  und  22.  Tag 
nach  Verabreichung  des  Sublimat  zur  Norm  abgefallen  sind; 

HL  dass  der  behauptete  Einfluss  auf  die  Zunge  nicht  statthatte. 
Sie  blieb  in  8  Fällen  während  der  ganzen  Zeit  des  Sublimatgebrauchs 
trocken  und  wurde  erst  —  wie  ja  auch  ohne  Sublimatgebrauch  — 
feucht  zur  Zeit  der  Deferyescenz ; 

IV.  dass  ebensowenig  ein  EJnfluss  auf  die  Boseola  bemerklich 
war.  —  Weit  entfernt,  dass  diese  unter  dem  Sublimatgebrauch  er- 
blasBt  wäre,  zeigten  sich  —  was  Herr  Greiffenberger  nur  bei 
schwächeren  Sublimatdosen  will  bemerkt  haben  —  auch  bei  unseren 
stärkeren  Gaben  neue  Nachschübe  und  zwar  in  11  Fällen,  darunter 
bei  mehreren  2  und  3  Nachschübe,  einmal  bis  zu  dem  Grade,  dass 
der  Kranke  —  da  die  Boseola  zuletzt  auch  das  Gesicht  befiel  — 
aussah  wie  ein  Masemkranker ; 

V.  dass  der  Allgemeinzustand  durch  das  Sublimat  nicht  auf- 
fallend beeinflusst  werde; 

VL  dass  ein  solcher  Einfluss  auch  fehle  bezüglich  der  Recidive 
und  der  Dauer  der  Krankheit  überhaupt ,  sowie  es  für  letztere  auch 
gleichgültig  schien,  ob  das  Sublimat  früher  oder  später  im  Verlauf 
der  Krankheit  gereicht  worden.    Wir  finden  nämlich: 


Tag  der 

Dauer 

Tag  der 

Dauer 

Darreichung 

der  Krankheit 

Darreichung 

der  Krankheit 

•■  { 

60  Tage 

51  Tage 

66     * 

10.        1 

74     - 

7. 

51      «   (BeoidiY) 

89     -    (Beoidiv) 

1 

41      « 

11. 

51      - 

8.         { 

48      ' 

12. 

64     -* 

l 

90     - 

13. 

59      - 

44     - 

15. 

51      - 

9.         \ 

45      * 

64     -   (Beoidiv) 
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So  bleibt  denn  von  allen  gertthmten  Vorzügen  des  Sublimat  nur 
die  Unschädlichkeit,  und  diese  können  wir  bestätigen.  Man  darf 
demnach  wohl  annehmen,  ^bs8  die  3  ohne  Sublimat  verstorbenen 
Typhnsfälle  des  Herrn  Greiften  berger  auch  bei  diesem  Mittel 
verstorben  wären  und  dass  Herr  Greiff enberger  zu  anderen  Schlüs- 
sen würde  gekommen  sein,  wenn  er  statt  40  400  Fälle  mit  Sublimat 
behandelt  hätte.  Es  handelt  sich  wieder  einmal  um  die  unsAUen 
so  nahe  liegende  Gefahr  von  Verallgemeinerung  der  ans  kleinen  Zah- 
len gewonnenen  Schlüsse  bezüglich  therapeutischer  Besultate. 

Es  folgen  hier  einige  Notizen  zu  den  Gurven,  die  ursprünglich 
in  dieselben  eingezeichnet  waren,  aber  wegen  von  redactioneller  Seite 
dagegen  erhobener  Schwierigkeiten  hier,  freilich  auf  Kosten  der 
Uebersichtlichkeit,  gesondert  zusammengestellt  werden. 

Curve  1.  Behandlang  mit  Sublimat.  Wilke,  22  Jahre,  Hansknecht 
Aufgenommen  1.  November,  entlassen  6.  December  1885.  Bei  Aufnahme 
einzelne  Roseolen,  zitternde,  trockene  Zunge.  2.  November  Sublimat,  4.  No- 
vember Unzahl  frischer  Roseolen,  5.  November  starke  Schweisse,  6.  No- 
vember Zunge  feucht.  Bis  6.  November  Durchfälle  in  mittlerer  Menge. 
11.  November  Sublimat  al». 

Ourve  la.  Behandlang  ohne  Sublimat  (Calomeldosis  bei  Aufnahme). 
Koop,  14  Jahre,  Fischer.  Aufgenommen  13.  Oetober,  entlassen  16.  No- 
vember 1885  Bei  Aufnahme  viele  Roseolen,  Hinfälligkeit,  trockene,  zitternde 
Zunge.  18.  Oetober  unzählige  Roseolen,  ganz  trockene,  zitternde  Zunge, 
Meteorismus,  Seeessus  inscii.    20.  Oetober  fieberfrei,  Zunge  feucht,  Appetit 

Ourve  2.  Behandlung  mit  Sublimat.  Riebere,  20  Jahre,  Arbeiterin. 
Aufgenommen  15.  Oetober  1885,  entlassen  3.  Januar  1886.  Remittirendes 
Fieber  bis  zum  38.  Krankheitstage,  dann  nach  3  fieberfreien  Tagen  Recidiv 
von  12  Tagen.  Bei  Aufnahme  unbesinnlicb,  Seeessus  inscii,  Albuminurie. 
16.  Oetober  Sublimat.  18.  Oetober  Nächte  unruhig,  sagt  aber  Stuhl  anl 
19.  Oetober  Seeessus  inscii.  20.  Oetober  Nächte  ruhiger.  27.  Oetober  Subli- 
mat ab.    Obstipation  durch  die  ganze  Krankheit. 

Ourve  2a.  Behandlung  ohne  Sublimat.  Premeke,  20  Jahre,  Dienst- 
mädchen. Aufgenommen  11.  November,  entlassen  15.  December  1885.  Ob- 
stipation. 

Curve  3.  Behandlung  mit  Sublimat.  Hogrefe,  28  Jahre,  Haus- 
knecht. Aufgenommen  2.  November,  entlassen  22.  December  1885.  2.  No- 
vember trockene  Zunge,  Roseolen,  diffuse  Bronchitis.  4.  November  Nachschub 
von  Roseolen.  6.  November  Delirien,  Sublimat.  12.  November  Zunge 
feuchter,  noch  zitternd,  Sensorium  freier.  14.  November  Sublimat  ab.  An- 
fangs Durchfall. 

Curve  3  a.  Behand  lung  ohne  Sublimat.  Heins,  19  Jahre,  Arbeiter. 
Aufgenommen  5.  November  1885,  entlassen  7.  Januar  1886.  Reddiv  und 
Thrombose.  Bei  Aufnahme  trockene  Zunge,  dikroter  Puls,  Nasenbluten. 
10.  November  starker  Schweiss.  16.  November  Puls  sehr  klein.  19.  No- 
vember starke  Schweisse  (Miliaria).  22.  November  Zunge  feucht,  Stuhl  beim 
ersten  Anfall  gebunden,  bei  Recidiv  Durchfall. 
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Cnrve  4.  Behandlang  mit  Sabiimat  Knhlmann,  21  Jahre,  Ar* 
bdter.  Aufgenommen  1.  November,  entlassen  12.  December  1885.  2.  No- 
Tember  viel  Durch  Alle,  borkige  Zunge.  4.  November  Sabiimat.  5.  Nov. 
Delirien.  6.  Nov.  Zunge  borkig,  zitternd.  7.  Nov.  Hypostase.  10.  Nov. 
Delirien  andauernd,  Zunge  noch  immer  trocken,  borkig,  zitternd.  Sublimat 
al^.   Starke  Bronchitis  bis  14.  November,  wo  Zunge  feucht. 

Cur  VC  4  a.  Behandlung  ohne  Sublimat.  Orade,  31  Jahre,  Arbeiter. 
Aufgenommen  29.  October,  entlassen  16.  December  1885.  Bei  Aufnahme 
Zange  zitternd^  feucht ,  Dilatation  des  Herzens,  intensive  Bronchitis.  3.  No- 
Tember  Calomel  als  Laxans  (wird  erbrochen).  5.  Nov.  Sopor,  Secessus 
inscü.  8.  Nov.  Roseolen  reichlich,  Zunge  trocken.  12.  Nov.  grosse  Un- 
rohe,  Zunge  trocken,  Subsult.  tendin.  14.  Nov.  profuse  Schweisse.  15.  Nov. 
ebenso,  Stuhl  bald  träge,  bald  durchfftllig. 

Cnrve  5.  Behandlung  mit  Sublimat.  Heise,  23  Jahre,  Dienst- 
midehen.  Aufgenommen  11.  November,  entlassen  23.  December  1885.  Keine 
auffallenden  Erscheinungen  ausser  diffuser  Bronchitis,  Stuhl  obstiphrt.  17.  Nov. 
Sublimat    25.  Nov.  Sublimat  ab. 

Cnrve  5a.  Behandlung  ohne  Sublimat  Oraf,  19  Jahre,  Dienst- 
mldchen.    Aufgenommen  30.  October,  entlassen  4.  December  1885. 

Cnrve  6.  Behandlung  mit  Sublimat  Henker,  23  Jahre,  Tischler. 
Aufgenommen  4.  November,  entlassen  17.  December  1885.  Bei  Aufnahme 
Obstipation  seit  5  Tagen,  einzelne  Roseolen  (Ol.  Ric).  6.  Nov.  Roseolen« 
nachsehub,  trockene  Zunge.  7.  Nov.  Roseolennachschub.  8.  Nov.  Sublimat. 
10.  Nov.  Zunge  trocken,  zitternd.  16.  Nov.  Sublimat  ab.  Durchweg  hart- 
uickige  Obstipation. 

Cnrve  6a.  Behandlung  ohne  Sabiimat  Kugler,  18  Jahre,  Klempner. 
Aufgenommen  8.  November,  entlassen  12.  December  1885.  Bei  Aufnahme 
Roseolen,  trockene  Lippen,  ^ockene  Zunge.  10.  Nov.  mehr  Roseolen,  Zunge 
trocken.  Stat  id.  bis  14.  Nov.,  wo  Zunge  noch  etwas  zitternd,  aber  feucht 

Curve  7.  Behandlung  mit  Sublimat  Wollny,  32  Jahre,  Arbeiter. 
Aufgenommen  30.  September,  entlassen  7.  November  1885.  2.  October  deut- 
liche Roseolen  —  Sublimat  3.  Oct.  Roseolennachschub,  Erbrechen.  4.  Oct. 
frische  Roseolen,  Erbrechen.  5.  Oct  Zunge  feuchter.  9.  Oct.  Lungenhypo- 
itase.     10.  Oct.  Sublimat  ab.     Stuhl  anfangs  durchf^ig. 

Curve  7a.  Behandlung  ohne  Sublimat  Winkler,  15  Jahre.  Auf- 
genommen 3.  September,  entlassen  25.  October  1885.  Bei  Aufnahme  Zunge 
feucht  7.  Sept.  Pharyngitis,  Sopor,  Zunge  ganz  trocken,  zitternd,  intensive 
Bronchitis.    10.  Sept.  profuse  Schweisse.    14.  Sept.  fieberfrei. 

Curve  8.  Behandlung  mit  Sublimat  Jurs,  20  Jahre,  Tischler. 
Aufgenommen  18.  November  1885,  entlassen  12.  Januar  1886.  19.  Nov. 
Sublimat  bei  ganz  trockener  Zunge.  Zunge  bleibt  trocken  bis  zum  24. Nov., 
wo  starker  Schweiss  ausbricht  25.  Nov.  Decubitus,  starker  Schweiss,  Zunge 
wird  feucht.  26.  Nov.  Sublimat  ab.  Nach  9  fieberfreien  Tagen  Recidiv 
von  7  Tagen.    Stuhl  immer  durchfäilig. 

Curve  9.  Behandlung  mit  Sublimat  Schutt,  25  Jahre,  Arbeiter- 
frau. Aufgenommen  16.  December  1885,  gestorben  H.Januar  1886.  Gra- 
vida im  3.  Monat.  Reichliche  Eruption  von  Roseolen.  17.  Dec.  Sublimat 
18.  Dec.  Delirien,  intensive  Bronchitis.  19.  Dec.  ganz  unbesinniich,  Sedes 
inscü.   20.  Dec.  Abortus.   Bei  i  m mer  trockener  Zunge  dauert  der  beschrie- 
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bene  Zastand  fort  bis  26«  December^  wo  Sablimat  al»  und  dann  weiter  bis 
ans  Ende. 

Ourve  10.  Behandlung  mit  Sublimat.  Levermann,  19  Jahre, 
Postbote.  Aufgenommen  15.  November  1885,  entlassen  9.  Januar  1886.  Bei 
Aufnahme  Roseolen  und  trockene  Zunge.  16.  Nov.  Sublimat.  17.  Nov. 
mehr  Roseolen.  18.  Nov.  noch  mehr  Roseolen.  20.  Nov.  noch  mehr  Ro- 
seolen. 22.  Nov.  Roseolen  bedecken  auch  Gesicht  und  Extremitäten ,  so 
dass  Patient  aussieht  wie  ein  Masernkranker;  dabei  die  Zunge  immer 
trocken.  24.  Nov.  Sublimat  al».  27.  Nov.  Lungen hypostase  und  die 
Zunge  trocken  bis  1.  Dec.,  wo  sie  feucht  wird  und  gleichzeitig  der  bis- 
her durchfällige  Stuhl  gebunden.  Schliesslich  Thrombose  der  Vena 
cruralis. 

Curve  11.  Behandlung  mit  Sublimat.  Pfeil,  20  Jahre,  Schuh- 
macher. Aufgenommen  29.  September,  gestorben  25.  December  1885.  Bd 
Aufnahme  Calomel.  3.  October  Ol.  Ric.  und  Sublimat,  viel  Roseolen, 
trockene  Zunge.  4.  Oct.  Zunge  weniger  trocken.  6.  Oct  sehr  unruhig, 
reichlicher  Nachschub  von  Roseolen.  7.  Oct.  Sopor,  Nachts  fnribunde  Deli- 
rien, Secessus  inscii,  coUabirtes  Aussehen.  8.  Oct.  Retentio  urinae.  9.  Oct 
Erblassen  der  Roseolen,  freieres  Aussehen.  10.  Oct.  Nasenbluten.  11.  Oct. 
Sublimat  ab.  Seit  8.  Oct.  Albumen  im  Urin.  Section:  Typhus,  Nephritis, 
Venenthrombose. 

Curve  12.  Behandlung  mit  Sublimat.  Remane,  26  Jahre,  Frau. 
Aufgenommen  29.  September,  entlassen  29.  November  1885.  Bei  Aufnahme 
Pharyngitis.  1.  Oct.  Sublimat.  2.  Oct.  Erbrechen.  3.  Oct  Roseolenernption. 
7.  Oct.  Zunge  feucht,  dann  Oollaps  (Eampher)  und  intensive  Bronchitis  (kalte 
Einpackung  der  Brust).  15.  Oct.  Sublimat  ab.  Von  Anfang  Albuminurie 
und  bis  9.  Oct.  ziemlich  reichliche  Durchfälle. 

Curve  13.  Behandlung  mit  Sublimat.  Schramm^  27  Jahre,  Schlosser. 
Aufgenommen  9.  October,  entlassen  13.  December  1885.  Zunge  bei  Auf- 
nahme feucht.  11.  Oct  Sublimat  13.  Oct  Zunge  trocken.  16.  Oct  Zunge 
trocken,  frische  Roseolen,  Incontinentia  urinae,  Puls  dikrot.  19.  Oct  Ro- 
seolennachschub ,  Secessus  inscii.  Puls,  minimus.  20.  Oct  wieder  frische 
Roseolen,  Pneumonia  hypostatica.  21.  October  Sublimat  ab.  Durchfall  bis 
23.  Oct 

Curve  14.  Behandlung  mit  Sublimat.  Baumann,  23  Jahre,  Amme. 
Aufgenommen  11.  October^  gestorben  15.  October  1885.  Bei  Aufnahme  guter 
PulS;  freies  Sensorium.  13.  Oct.  Roseolenernption,  Menses,  sehr  benommen. 
14.  Oct.  Sublimat,  Lungenhypostase.  15.  Oct  Collaps,  hatte  täglich 
6  Durchfälle. —  Section:  Beschränkter  Typhusprocess  in  eben  beginnen- 
der Verschorfnng,  Lungenhypostase,  Herzmusculatur  gut  quergestreift, 
ohne  Fett 

Curve  15.  Behandlung  mit  Sublimat  Bachmann,  1 6  Jahre,  Schiffer. 
Aufgenommen  21.  October,  entlassen  2.  December  1885.  Bei  Aufnahme  viel 
Roseolen,  trockene  Zunge.  22.  Oct.  Sublimat  23.  Oct  neue  Roseolen. 
Puls  dikrot  24.  Oct.  Abgang  von  Taenia.  26.  Oct  Zunge  immer  trocken, 
Sensorium  benommen,  Puls  dikrot  Das  Sublimat  ist  aus  Versehen  bis  zum 
12.  November  genommen.  Spärlicher  Durchfall  nur  in  den  ersten  6  Tagen, 
dann  Obstipation. 
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Cur  VC  16.  BehaDdluDg  mit  Sublimat.  Bornhold,  22  Jahre,  Dieust* 
fflftdchen.  Aufgenommen  30.  October,  gestorben  9.  November  1885.  Bei 
Aufnahme  wegen  6tägiger  Obstipation  Galomelgabe,  wenig  Roseolen,  Puls 
gross,  weich.  31.  Oct  2  Esslöffel  Sublimat,  dann  ab  (vergl.  unten).  1.  Nov. 
Deeubitos  auf  beiden  Glutaei,  grosse  Hinfälligkeit,  Sedes  inscii.  2.  Nov. 
borkige  Zunge  und  Lippen,  Apathie.  4.  Nov.  soporös,  unruhige  Nacht, 
nhnmt  keine  Nahrung,  Sublimat,  dann  Status  idem  bis  zum  Tode  am 
9. Nov.  Durchfall  nur  1  Tag  reichlich.  —  Section:  Ziemlich  ausgebreiteter 
T^husprooeas  im  Beginn  der  Verschorfung,  Lungenhypostase,  Hersmuskel 
hellbrannroth,  unter  Mikroskop  ohne  Fett,  aber  von  auffallender  Brttchig- 
kdt  der  FibriUen. 

BezOglich  dieses  Falles  ist  zu  bemerken,  dass,  um  die  Beobachtung 
nicht  zu  trüben,  das  Sublimat  nach  Darreichung  von  2  mal  1  Esslöffel  aus- 
gesetzt wurde,  weil  die  Cnrve,  ehe  noch  eine  Einwirkung  des  Mittels  zu 
erwarten  war,  eine  Tendenz  zum  Abstieg  zeigte,  welche  sie  auch  3  Tage 
inoe  hielt  Als  am  11.  Krankheitstage  die  Curve  wieder  anstieg,  ward  das 
Sublimat  von  Neuem  gegeben.   (Vergl.  auch  Notiz  3  betr.  der  Curven.) 

Curve  17.  Behandlung  mit  Sublimat.  Giandt,  26  Jahre,  Cigarren* 
irbeiter.  Aufgenommen  19.  November  1885,  entlassen  25.  Januar  1886. 
Bei  Aufnahme  trockene  Zunge,  reichliche  Roseolen.  22.  Nov.  Sublimat. 
24.  Nov.  Nachschub  von  Roseolen,  trockene  Zunge.  Am  1.  Dec.  Sublimat 
al^;  die  Zunge  ist  bis  hierher  trocken  geblieben  und  bleibt  so  noch  vier 
weitere  Tage  bis  zum  Fieberabfall.  Am  1.  Dec.  doppelseitige  Lungenhypo- 
8ts8e;  später  peritonitische  Erscheinungen  und  Icterus. 

Curve  18.  Behandlung  mit  Sublimat  Timmermann,  19  Jahre, 
Dienstmädchen.  Aufgenommen  28.  November  1885,  entlassen  nach  Recidiv 
n.8.  w.  im  Februar  (?).  Bei  Aufnahme  benommen,  Zunge  trocken.  29.  Nov. 
Sablimat  30.  Nov.  sehr  unruhig,  Sedes  inscii.  2.  Dec.  Roseoleneruption. 
4.  Dec.  Erbrechen,  schlaflose  Nächte,  mehr  Besinnlichkeit.  6.  Dec.  Zunge 
immer  trocken,  Sublimat  ab.  8.  Dec.  Zunge  feuchter.  10.  Dec.  Erbrechen. 
Weiterhin  peritonitische  Erscheinungen ;  später  Recidiv,  Durchfälle  zeitweilig 
reichlich  vor  wie  nach  Verabreichung  des  Sublimat.  Das  Recidiv  nach 
8 fieberfreien  Tagen  —  nicht  mit  Sublimat  behandelt  —  dauert  9  Tage. 

Cnrve  19.  Behandlung  mit  Sublimat  Stöhrer,  29  Jahre,  Dienst- 
mädchen. Aufgenommen  4.  Januar,  entlassen  25.  Januar  1886.  Bei  Auf- 
nahme viel  Roseolen,  Zunge  feucht  6.  Januar  Sublimat  Patient  war 
immer  schläfrig,  oft  in  gelindem  Seh  weiss.  15.  Januar  Sublimat  ab.  Durch- 
eil war  spärlich. 

Curve  20.  Behandlung  mit  Sublimat  Müller,  20  Jahre,  Bäcker. 
Aufgenommen  31.  October  1885,  enUassen  25.  Januar  1886.  2.  November 
2  mal  0,5  Calomel,  reichliche  Roseolen.  3.  Nov.  Ol.  Ric.  4.  Nov.  Nach- 
sehnb  von  Roseolen,  Zunge  trocken.  5.  Nov.  mehr  Roseolen,  Zunge  trocken, 
Sablimat  Zunge  blieb  trocken  bis  12.  Nov.,  wo  Sublimat  ab.  Später 
Becidiv. 

Curve  21.  Behandlung  mit  Sublimat  Stell,  20  Jahre,  Bürsten- 
macher. Aufgenommen  15.  Januar,  gestorben  25.  Januar  1886.  Bei  Auf- 
nahme guter  Puls  bei  trockener  Zunge.  18.  Jan.  Milztumor,  Zunge  feucht. 
20.  Jan.  Zunge  bleibt  feucht,  Eruption  von  Roseolen.  21.  Jan.  zunehmende 
Benommenheit,  Sublimat  23.  Jan.  Puls,  irregulär.,  bigeminus.  Urin  bleibt 
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frei  von  Albamen,  massige  Durchfälle.  —  Seotion:  Geschwflre  zam  Theil 
gereinigt,  demnach  offenbar  den  Anfang  des  Typhas  ambulatorisch  abgemadht. 

Curve  22.  Behandlang  mit  Sublimat.  Baase,  26  Jahre,  Portier. 
Aufgenommen  16.  October,  enüassen  8.  December  1885.  Bei  Aufnahme  Zange 
trocken.  17.  Oct.  Sublimat.  18.  Oct.  Unruhe,  geht  ans  dem  Bett,  Incon- 
tinentia urinae.  22.  Oct.  sehr  benommen,  Subsult.  tendin..  Puls  dikrot.  Der- 
selbe Zustand  bei  immer  trockener,  borkiger,  zitternder  Zunge  bis  3.  Nov., 
wo  Sublimat  ab.  5.  Nov.  Zunge  feucht.  Am  2.  Nov.  10  Proc.  Albamen, 
nach  Aussetzen  des  Sublimats  schnell  verschwindend. 

Ourve  23.  Behandlung  mit  Sublimat.  Carlsdotter,  24  Jahre, 
Amme.  Aufgenommen  6.  October  1885.  Volle  Reconvalescenz  erst  im 
März  1886.  Am  8.  Oct.  Roseolen,  Sublimat.  9.  Oct.  furibunde  Delirien. 
10.  Oct  Erbrechen,  Sedes  insdi,  Schflttelfrost.  13.  Oct.  sagt  den  Stuhl  an. 
15.  Oct.  Schflttelfrost,  bleibt  benommen,  doch  die  Nächte  ruhiger.  22.  Oct 
Sablimat  ab.  27.  Oct  neue  Roseolen  und  Miliaria.  31.  Oct  zum  zweiten 
Mal  Sublimat  bis  zum  14.  Nov.  Immer  schweres  Krankheitsbild:  difflise 
Bronchitis,  Schflttelfröste,  Schweisse.  Es  wurde  längere  Zeit  der  Verdacht 
auf  Tuberculose  gehegt 
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Das  alte  differentiell  -  diagnostische  Schema  der  peripheren  and 
spmalen  Lähmung  hat  sich  anter  der  Controle  neaer  klinischer  and 
Tor  Allem  anatomischer  Erfahrungen  wesentliche  Hodificationen  ge- 
fallen lassen  müssen.  Um  nur  Einiges  hervorzaheben,  so  hat  es  sich 
bekanntlich  gezeigt,  dass  weder  die  symmetrisch  paraplegische  Form 
einer  atrophischen  Lähmung,  noch  etwa  ihr  von  unten  nach  oben 
ascendirender  Verlauf  für  den  centralen  Ursprung  derselben  mit  apo- 
dictischer  Sicherheit  verwerthet  werden  dürfen. 

Auf  dem  Gebiete  der  Sensibilität  musste  der  früher  für  ein  exqui- 
sit 9  centrales  ^  Symptom  geltenden  Verlangsamung  der  Empfindungs- 
leitoDg  diese  pathognomonische  Bedeutung  wieder  abgesprochen  wer- 
den ;  endlich  mehrten  sich  täglich  die  Erfahrungen,  welche  das  völlige 
Fehlen  nicht  nur  objectiver,  sondern  selbst  subjectiver  Sensibilitäts- 
stdnmgen  mit  der  Annahme  peripherer  Nervenerkrankung  durchaus 
nicht  mehr  unvereinbar  erscheinen  Hessen.  0 

Zu  denjenigen  nervösen  Symptomen,  aus  welchen  man  von  jeher 
mit  voller  Sicherheit  auf  die  Localisation  eines  krankhaften  Processes 
im  Centralorgan  schliessen  zu  dürfen  glaubte,  gehören  die  Stö- 
rungen der  coordinirten  Bewegung. 

Selbst  hinsichtlich  der  , acuten  Ataxien^  (Leyden)  schien  man 
völlig  auf  dem  sicheren  Boden  anatomischer  Erfahrungen  (Ebstein, 
Jolly  u.  A.)  zu  stehen,  wenn  man  dieselben  auf  „einen  im  Central- 
nervensystem  disseminirten  Process"^)  zurückführte. 


1)  Vierordt,  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XIV.  8.  678. 

2)  Kahler  und  Pick,  Frager  Yierteljahrschrift.  Bd.  14t  (N.  F.  1.  1879). 
8. 50  ff. 
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Es  erregte  daher  kein  geringes  Aufsehen,  als  im  vergangenen 
Jahre  D6järine0  nnter  dem  nicht  besonders  glücklich  gewählten 
Titel  n  Nevrotabes  pöriphörique  ^  ttber  die  anatomische  üntersnchoDg 
zweier  Fälle  berichtete,  in  welchen  neben  atrophischer  Muskelparese 
mit  Sensibilitätsstörungen  eine  langsam  fortschreitende  Ataxie  beider 
Beine  bestanden  hatte,  bei  der  Section  aber  das  Rückenmark  mit 
den  Wurzeln  und  Spinalganglien  normal  und  als  einzige  anatomische 
Veränderung  degenerative  Processe  in  den  peripheren  Nerven  ge- 
funden wurden.  Beide  Kranke  waren  Alkoholiker  und  starben  —  be- 
merkenswertherweise  —  der  eine  an  Schrumpfniere,  die  andere  an 
Lebercirrhose. 

Schon  einige  Jahre  vorher  hatte  Georg  Fischer^)  mehrere 
klinische  Fälle  bekannt  gegeben,  in  denen  notorische  Trinker  unter 
den  Erscheinungen  atrophischer  Parese  mit  Eaß,  Fehlen  der  Sehnen- 
reflexe und  Ataxie  erkrankten,  und  dabei  ältere  Beobachtungen  von 
Leudet,  Wilks,  Westphal  u.  A.  über  6ehstOrungen  bei  Alko- 
holikern wieder  in  Erinnerung  gebracht. 

Es  folgten  die  übereinstimmenden  Mittheilungen  von  Löwen- 
feld ^),  welche  ausser  der  Fi  sc  her 'sehen  Arbeit  noch  eme  analoge 
Beobachtung  Kahl  er -Pick 's*)  anzogen.  Fischer  wie  Löwen- 
feld  plaidiren  fUr  den  spinalen  Ursprung  des  von  ihnen  geschilder- 
ten Krankheitszustandes.  Autopsien  wurden  von  ihnen  nicht  bei- 
gebracht. 

Es  ist  das  Verdienst  M  ö  1  i  's  ^) ,  zuerst  in  Deutschland  als  anato- 
mische Grundlage  der  Combination  Parese -Ataxie  und  Anästhesie 
bei  Säufern  eine  Degeneration  der  peripheren  Nerven  nachgewiesen 
zu  haben.  Seine  anatomischen  Beobachtungen  wurden  bald  darauf 
von  Dreschfeld^)  bestätigt;  auch  aus  Deutschland  folgten  eine 
Reihe  von  klinischen  Mittheilungen  u.  A.  von  Strümpell  7),  Lö- 
wenfeld, Oppenheim®),  Hirt,  R.  Schulz.®) 

1)  £tade  BOT  le  Neyrotabes  p^riph^rique.  Arch.  dephya.  norm,  etpath.  1884. 
No.  2.  p.  231. 

2)  Ueber  eine  eigenthümliche  Spinalerkrankung  bei  Trinkern.  Archiv  fOr 
Psychiatrie.  Bd.  XIH.  S.  1. 

3)  Ueber  SpinaUähmangen  mit  Ataxie.    Ebenda.  Bd.  XY.  S.  438. 

4)  Prager  Yierte^ahrBchrift.  Bd.  142.  S.51. 

5)  Statistisches  und  Klinisches  über  Alkoholismus.   Charit^- Ann.  1884.  S.  51. 

6)  On  alcoholic  paralysis.    Brain  18S4.  p.  200. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1885.  Nr.  32.  S.  519. 

8)  Dieses  Archiv.  Bd.XXXYI.  S.  561.  —  Neurologisches  GentralblAtt.  1885. 
S.  482. 

9)  Ygl.  die  sehr  vollständige  Literaturzusammenstellang  dieses  Autors  im 
Neurolog.  Centralblatt.  1885.  Nr.  19—21. 
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Durch  die  VerOffentlichaDg  des  nachstehenden  Falles,  der  in  der 
hiesigen  Klinik  während  längerer  Zeit  beobachtet  wurde  und  zur 
Autopsie  kam,  hoffen  wir  unsererseits  zur  klinischen  und  insbesondere 
anatomischen  Eenntniss  der  vorliegenden  Erankheitsform  beizutragen. 

Fall  1.1) 

Angina  follicularis.  Erkrankung  mit  Accommodationsparese,  Sub* 
acut  eintretende,  stetig  progressive  Ataxie  der  oberen,  später  auch  der 
unteren  Extremitäten.  Sensibilitätsstörung  in  allen  Qualitäten  der  Em" 
pftnäimg  mit  Verlangsamung  der  Schmerzleitung.  Anfangs  reissende 
Schmerzen,  später  keine  subjecttven  Beschwerden,  Nie  Druckempfind- 
Uchkeit  der  Nerven. 

Atrophische  Parese  der  Interossei  und  der  Zunge  mit  Erloschen' 
sein  der  faradischen  Erregbarkeit,  sehr  schwachen,  trägen  Zuckungen 
bei  höchsten  galvanischen  Stromwerthen, 

Fehlen  der  Sehnenreflexe.  Allmähliche  Entwicklung  von  Bulbär- 
Erscheinung en:  Gaumensegellähmung,  Störungen  der  Larynxinnervor 
Hon,  Schlingbeschwerden. 

Tod  9  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  an  Schluckpneumonie. 
Post  mortem:  Negativer  Befund  am  Centralorgan.  Multiple 
Degeneration  peripherer  Rückenmarks-  und  Gehirnnerven, 

Am  25.  August  1884  ging  der  Freibnrger  medicinischen  Klinik  die 
ISjJliirige  Marie  Seh.  za,  welche  seit  mehreren  Jahren  im  Waisenhaase  zu 
B.  erzogen  worden  war.  Das  Kind,  in  dessen  Ascendenz  nach  keiner 
Biehtang  eine  erbliche  Krankheitsanlage  zu  erairen  war,  hatte  in  der  Zeit 
Beines  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  immer  für  etwas  schwächlich  und  scho- 
niDgebedtlrftig  gegolten,  war  aber  niemals  krank  gewesen,  aosser  leichteren 
Tordbergehenden  katarrhalischen  Störungen.  Zu  den  letzteren  rechnete  man 
eine  Ende  April  aufgetretene  Klage  Aber  Halsweh,  welches  übrigens  in 
wenigen  Tagen  vorüber  war  und  so  leicht  erschien,  dass  der  Hausarzt  der 
Anstalt  gar  nicht  zu  Rathe  gezogen  wurde. 

Anfang  Mai  1884  klagte  die  Kleine  wiederholt,  dass  sie  weniger  gut 
sehen,  insbesondere  lesen  könne  als  früher.  Des  Weiteren  wurde,  nach- 
dem sie  eine  Zeit  lang  wegen  eines  Panaritinm  vom  Schreiben  dispensirt 
gewesen  war  und  den  Schreibnnterricht  wieder  aufnahm,  eine  erhebliche 
Verschlechterung  ihrer  früher  sehr  guten  Handschrift  auf- 
^g;  sie  schrieb  zitterig  und  unegal,  „  wie  eine  Anfangsschülerin  *',  konnte 
die  Zeilen  nicht  einhalten  und  empfand  trotz  aller  Anstrengung  grosse 
Schwierigkeit  in  dem  Ergreifen  and  Führen  der  Feder. 

Ende  Juni  1884  bemerkten  die  barmherzigen  Schwestern  der  Er- 
nehnngsanstalt  eine  zunehmend  deutlicher  werdende  Unsicherheit  und 
Wackeligkeit  im  Gange  des  Mädchens.  Um  diese  Zeit  ergab  eine  wegen 
der  andauernden  Sehstörung  in  der  hiesigen  Aagenklinik  (Hofrath  Manz) 
vorgenommene  Untersachung: 


1)  Ein  kurzer  Bericht  über  diese  Beobachtung  wurde  auf  der  Wandenrer- 
ttounlong  südwestdeutscher  Neurologen  und  Irrenärzte  1885  erstattet 
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8  R  =  8  L  =  «/«  +h^ 
0  =  +  2,0 

1.  Sn  —  1  Vu  auf  10  Cm.  +  8,0 

pp  =  25  Cm.  (Stäbchenoptometer) 

8o  blieb  der  Zastand  der  Patientin  mehrere  Wochen  lang  (Monat  Jnli) 
anverändert,  eie  selbst  dabei  übrigens  frei  von  Schmerzen,  bis  mit  Anfang 
Augast  die  Beschwerden  Aber  Giiederreissen,  Stechen  and  Ziehen 
in  allen  vier  Extremitäten  immer  lebhafter  hervortraten. 

Eine  gleichzeitig  in  beunruhigender  Weise  sich  steigernde  Ernäh- 
rungsstörung und  Kräfteabnahme,  welche  die  Patientin  schliesslich  dauernd 
ans  Bett  fesselten,  veranlasste  die  Ueberfahrung  in  die  Freiburger  Klinik. 

Gracil  gebautes,  ziemlich  schlecht  genährtes  und  blasses  Mädchen. 
Temperatur  normal.     Puls  100 — 108,  von  guter  Spannung,  regelmässig. 

Bulbi  in  normaler  Stellung,  werden  nach  allen  Richtungen  ausgiebig 
und  stetig  bewegt.  Pupillen  mittelweit,  reagiren  etwas  langsam  bei  Licht- 
einfall und  Convergenzstellung. 

Geringe  Accommodationsparese.  Central  8.  gut.  Fundus  und  V.  nor- 
mal. Gaumensegel  symmetrisch.  Bewegungen  gleichmässig  schwach.  Gau- 
menreflex  ungestört.  Athmung  regelmässig,  Stimme  schwach,  aber  klar. 
Sprache  ungestört,  Geschmack,  Geruch  und  Gehör  normal.  Im  Kauen  und 
Schlucken  keine  Veränderung. 

Die  Prüfung  der  Motilität  ergiebt  zunächst  fflr  Arme  wie  Beine  deut- 
liche Kraftabnahme  bei  allen  Bewegungen,  dabei  erhebliche  Störungen 
der  Coordination  in  den  oberen  wie  unteren  Extremitäten.  Mit  den 
Armen  vermag  Patientin  wohl  gröbere  Bewegungen  in  schwacher,  mflder 
Weise  auszuführen,  dagegen  gelingt  es  ihr  nicht,  ihre  Arme  in  einer  be- 
stimmten Stellung  festzuhalten;  dieselben  schwanken  dabei  unsicher  hin 
und  her. 

Bei  den  üblichen  Proben  für  die  Exactheit  der  „  complidrleren  **  Be- 
wegungen (Fingerversuch,  Greifen  nach  vorgehaltenen  Gegenständen,  Schrei- 
ben u.  dgl.)  ergiebt  sich  übereinstimmend  ein  ziemlich  hoher  Grad  von 
Ataxie. 

An  den  unteren  Extremitäten  vollkommen  analoge  Verhältnisse: 
gleichmässige  Herabsetzung  der  Muskelkraft  ohne  überwiegende  Betheiligung 
einzelner  Muskelgebiete.  Erhebliche  Veränderung  des  Ganges:  Pa- 
tientin kann  nur  mit  Unterstützung  gehen  und  sicher  stehen,  tappt  dabei 
breitspurig  und  wackelig,  schiesst  bei  der  schleudernden  Bewegung  der  Beine 
im  Gehen  sichtlich  über  das  Ziel  hinaus.  Auch  bei  der  Ausführung  der 
üblichen  Experimente  (Kreisbewegung  mit  der  Fussspitze  u.  dgl.)  zeigt  sich 
die  ausgesprochene  Ataxie  der  unteren  Extremitäten,  die  Mas- 
culatur  des  Nackens  und  des  Rückens  gleichmässig  abgeschwächt.  Wackeln 
des  Kopfes  —  Patientin  sitzt  meist  mit  vornübergebeugtem  Kopfe  und  Ober- 
körper im  Bett  — ,  doch  ist  ein  Ausfall  einzelner  Muskeln  nicht  zu  be- 
merken. 

Sehr  augenfällig  sind  bei  der  Patientin  hochgradige  Störungen  der 
Sensibilität.  Sämmtliche  Qualitäten  der  Hautempfindung  erheblich 
herabgesetzt  An  Armen  wie  Beinen  werden  intensivere  Reize  der  Tast- 
empfindung (Stechen,  starkes  Streichen)  percipirt,  leise  Berührungen  aber 
gar  nicht  empfunden.    Die  Localisation  durchaus  ungenau,  die  Tastkreise 
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bebrSehilidi  vergrössert,  die  DifferenziroDg  aafeiDaDderfolgender  Beize  nn- 
genfigend  (4 — 5  Nadelstiche  verschmelzen  an  Vorderann  und  Unterschenkel 
m  einer  Empfindung).  Deutliche  Verlangsamnng  der  Schmeck* 
empfindang.  Sehr  hervortretende  Alteration  des  Muskelsinnes  in 
oberen  wie  unteren  Extremitäten.  Mit  den  Armen  vermag  Patientin,  sobald 
man  ihr  die  Augen  verschliesst,  irgend  welches  vorher  fizirte  Ziel  nicht 
mehr  zu  erreichen,  fthrt  ganz  planlos  in  der  Luft  herum,  selbst  wenn  sie 
nur  Theilo  ihres  eigenen  Körpers  aufsuchen  soll.  Im  Stehen  und  Gehen 
erhebliche  Steigerung  der  coordinatorischen  Störung  durch  Schluss  der  Augen: 
Patientin  verliert  sofort  ihr  Gleichgewicht,  droht  zu  stfirzen. 

Die  Entwicklung  der  MuscnUtnr  entspricht  dem  allgemeinen  Ernäh- 
rongssnstande  der  Kranken.  Asymmetrische  Muskelatrophien  nirgends  fest- 
zustellen. 

Reflexe:  Hautreflexe  von  der  Planta  aus  nur  bei  starken  Reizen 
(Stechen)   und  dann  verlangsamt  hervorzurufen.     Abdominalreflexe  fehlen« 

Sehnenreflexe:  Patellarsehnenreflexe  und  Achillesseh* 
nenreflexe  völlig  erloschen  bei  guter  directer  mechanischer  Erreg* 
barkeit  der  Musculatur.    Schwacher  Tricepssehnenreflex. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  allenthalben  hohe  Strom- 
werthe  fflr  die  Auslösung  der  minimalen  Gontraction. 

Keine  bemerkenswerthe  Anomalie  der  inneren  Organe.  Zwerchfell 
hochstehend,  ohne  Meteorismus.  Blasen-  und  Mastdarmfunction  intact, 
Appetit  missig,  guter  Schlaf,  Harn  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Patientin  bekam  in  den  nächsten  Wochen  zunächst  Eisenpräparate  und 
Chinin;  von  Anfang  October  an  wurden  während  eines  Monats  subcutane 
Strychnininjectionen  (0,001 — 0,0025)  gemacht. 

Unter  dieser  Behandlung  stellte  sich  eine  unverkennbare  Besserung 
der  Hautsensibilität  ein.  Objectiv  konnte  mit  dem  Aesthesiometer 
Dsdigewiesen  werden,  dass  die  Tastempfindung  sich  nicht  unerheblich  ver* 
feinert  hatte.  Die  Kranke  localisirte  sicherer,  grössere  Rollenabstände  ver- 
mochten die  elektrische  Minimalempfindnng  auf  der  Haut  auszulösen. 

Dagegen  wurde  die  Störung  des  Muskelsinnes  in  keiner  Weise  beeinflnsst. 

Ueberhaupt  blieb  der  übrige  Befund  theils  unverändert,  theils  erweiterte 
sieh  das  Krankheitsbild  durch  Auftreten  einiger  neuer  Symptome. 

Zunächst  wurde  an  der  Zunge  eine  zunehmend  deutlichere  Störung 
der  Form  und  Beweglichkeit  auffällig.  Das  Volumen  derselben  ist  deutlich 
vermindert:  es  zeigen  sich  verschiedene  asymmetrische  Vertiefungen.  Beim 
Versuch,  die  Zunge  hervorzustrecken,  bleibt  das  Organ  breit  und  wird  nur 
wenig  über  die  Unterlippen  nach  vorwärts  gebracht  Ebenso  geschehen  die 
Hin-  und  Herbewegnngen  der  Zunge  äusserst  träge  und  schwach.  Die  schon 
in  der  Rohe  vorhandenen  fibrillären  Zuckungen  werden  durch  die  Bewegun- 
gen der  Zunge  noch  erheblich  verstärkt.  Tast-  und  Geschmacksempfindung 
der  Zunge  ungestört. 

Auch  an  den  Interosseis  beider  Hände  stellte  sich  eine  nicht  un- 
bedeutende Atrophie  ein,  der  entsprechend  die  Function  dieser  Muskeln 
eriiebUch  Noth  litt. 

Danmenballen  nicht  atropbirt  In  den  Interosseis  schwache  träge 
Zackungen  bei  galvanischer  Reizung  mit  hohen  Stromstärken,  bei  faradi- 
seher  Unerregbarkeit 
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Ende  November  wurde  zum  ersten  Male  eine  Schwierigkeit  beim 
Schluoken  wahrnehmbar:  zuerst  gelang  es  der  Patientin  nicht  immer, 
consistente  Bissen  in  den  Schlund  hinunter  zu  bekommen  (Störung  der  Zud- 
genfunction),  später  „verschluckte^  sie  sich  häufig,  so  dass  jede  Mahlzeit 
durch  einige  Hustenparoxysmen  unterbrochen  wurde. 

Mitte  December.  Progressive  Zunahme  sämmtlicher  angefahrter 
Krankheitserscheinungen,  vor  Allem  auch  der  allgemeinen  Ernährungsstörang. 
(Gewichtsabnahme  in  3  Monaten  um  5  Kgrm.)  Dazu  seit  Beginn  Deoemb^ 
hervortretende  Störung  des  Kehlkopfs:  fortschreitende  Klanglosigkeit  der 
Stimme  bis  zu  completer  Aphonie«  Husten  mit  Luftverschwendung.  Parese 
der  Kehlkopfschliesser. 

Hierdurch,  wie  durch  die  gleichfalls  stärker  gewordene  Atrophie  der 
Zunge  ist  die  Sprache  der  Patientin  etwas  schwer  verständlich  geworden. 

Januar  18 S4.  Zum  ersten  Male  seit  ihrer  Aufnahme  äussert  PatientiD 
wieder  leichte  Schmerzgefühle  in  den  Beinen,  Stechen  und  Formicationen. 
Der  fortschreitende  Schwund  der  Interossei  hat  zu  einer  Oontractur  beider 
Hände  in  ausgesprochenster  „Krallenstellung"  geführt 

Gaumensegel  beim  Anlauten  fast  unbeweglich.  Etwas  näselnder  Timbre 
der  Sprache. 

Dauernde  massige  Steigerung  der  Pulsfrequenz  bei  normaler  Tempe- 
ratur (102 — 108),  Puls  regelmässig. 

Anfang  Februar  entwickelten  sich  beiderseits  die  Erscheinungen 
einer  lobulären  Infiltration  der  Unterlappen,  welcher  die  hoch- 
gradig geschwächte  Patientin  am  12.  Februar  erlag. 

Aus  dem  Protokoll  der  wenige  Stunden  post  mortem  vorgenommenen 
Section  (Prof.  Schottelius)  heben  wir  ausser  der  hypoatatischen  Infil- 
tration des  Unterlappens  der  linken  Lunge  hervor  den  negativen  Befund 
an  den  übrigen  inneren  Organen.  Die  Untersuchung  der  Muskeln  ergab 
blassbraune,  etwas  fahle  Färbung  sowohl  in  den  Extremitätenmnskeln  als 
am  Stamme.  In  derselben  Weise,  nur  noch  viel  hochgradiger,  zeigte  sich 
die  Musculatur  der  Zunge  verändert  Frische  Zupfpräparate  zeigten  beson- 
ders deutlich  an  letzterer,  in  geringerem  Maasse  auch  an  den  Handmuskeln 
(Interossei),  Schmalheit  der  Muskelfibrillen,  Undeutlichkeit  ihrer  Querstrei- 
fung  —  ohne  Verlust  —  und  nur  massige  Kernvermehrung. 

Das  Centralnervensystem,  speciell  Oblongata  und  Rückenmark, 
erwies  sich  makroskopisch  durchaus  unverändert.  Gehirn  und  Rückenmark 
wurden  sofort  in  MüUer'sche  Lösung  verbracht,  ebenso  eine  Reihe  von 
peripheren  Nerven:  die  Hypoglossi  beider  Seiten,  die  Recurrentes,  die 
Wurzeln  des  Plexus  brach.,  die  Ulnares,  die  Peronei. 

Die  Untersuchung  des  Rückenmarks  geschah  theils  mit  der  älteren 
Pikrocarmintinction,  theils  mit  der  We  ig  er  t'schen  Reizung  in  essigsaurem 
Kupfer.  Die  Nerven  wurden  in  Celloidin  eingebettet  und  in  Quer-  und 
Längsschnitten  mit  denselben  Methoden  untersucht. 

Das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  war  Air  uns  ein  über- 
raschendes : 

Meningen  nicht  verdickt,  ohne  Gefässveränderung. 

Weisse  Substanz  in  sämmtlichen  Rückenmarkssegmenten  durchweg 
normal.  In  den  Hintersträogen  nirgends  auch  nnr  die  Spur  einer  Atrophie 
der  Fasern  oder  eine  Queliung  der  Azencylinder.    Das  interstitielle  Gewebe 
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oirgendB  yermehrt  Orane  Substanz  zeigt  selbst  bei  eingehender  Ver* 
gJeichoDg  mit  einer  Reibe  von  Normalpräparaten  entsprechender  Höhe  keine 
erkennbare  Veränderung  ihrer  Form  im  Ganzen  oder  ihrer  einzelnen  Ele- 
mente. 0  Es  läaat  sich  nirgends  die  8pnr  einer  atrophischen  Schrumpfung 
der  Ganglienzellen  oder  die  anatomischen  Merkmale  der  parenchymatösen 
Degeneration  der  grauen  Substanz  entdecken.  Reine  Corpora  amylacea. 
Keine  Kömchenzellen.  Das  Verhältniss  der  Anzahl  kleinerer  Ganglienzellen 
xa  denen  von  grösserer  Dimension  lässt  bei  vergleichender  Zählung  einen 
unterschied  gegenüber  Controlpräparaten  nicht  erkennen. 

Der  geschilderte  negative  Befund  gilt  in  völlig  übereinstimmender  Weise 
für  alle  Höhen  des  Rückenmarks.  Die  Wurzelzüge  sowohl  der  vorderen 
als  auch  der  hinteren  Wurzel  zeigen  nichts  AnffUlIiges. 

Oblong  ata.  In  der  Höhe  der  unteren  Peripherie  der  Pyramiden- 
krenzung  zeigen  sich  die  beiderseits  von  der  Raphe  gelegenen  Ganglien* 
sellengroppen  des  Hypoglossuskemes  weder  an  Zahl  redudrt,  noch  in  ihrer 
Form  verändert,  die  Wurzelzüge  beiderseits  symmetrisch  ohne  Spur  einer 
Degeneration  oder  Verschmälerung.  Ebenso  normal  verhalten  sich  der  hintere 
Vagos-AccesBoriuBkem  und  die  austretenden  Vagusfasern.  Auch  in  den  weiter 
nach  vom  gelegenen  Segmenten  der  Oblongata  und  des  Pons  nirgends  dege- 
nerative Veränderungen  zu  entdecken. 

Die  Untersuchung  der  oben  angeführten,  in  MtUler'scher  Lösung  er- 
härteten peripheren  Nerven,  von  denen  schon  bei  der  makroskopischen 
Betrachtung  der  linke  Recurrens  und  der  linke  Hypoglossus  durch  ihre  grau- 
liche Verfärbung  aufgefallen  waren,  wurde  theils  an  Carminpräparaten,  theils 
mit  der  Weigert'schen  Kupferbeizungsmethode  vorgenommen.  Es  zeigte 
sieh  dabei  eine  in  den  verschiedenen  Nerven  quantitativ  sehr  wechselnde, 
besonders  im  Hypoglossus  und  Recurrens  sehr  ausgesprochene  Vermin- 
derung der  Nervenfasern,  zwischen  welchen  das  ziemlich  kernreiche 
fibrilläre  Bindegewebe  erheblich  vermehrt  erschien.  Im  Querschnitt  des 
linken  Hypoglossus  ist  die  Degeneration  so  auffällig,  dass  überhaupt  nur 
sehr  wenige  recht  klar  gefärbte  Fasern  hervortreten.  Keine  sehr  erhebliche 
Sehddenverdickung  weder  an  den  interfasciculären ,  noch  an  den  Stanun- 
scheiden  der  Nerven.  Geringere  Veränderung  boten  die  zur  Verfügung 
stehenden  spinalen  Nerven,  doch  war  speciell  in  den  Peroneis  das  Dege- 
nerationsbild ein  ausgesprochenes :  förmlicher  Zerfall  des  Marks,  atrophische 
sehmale  Fasern  im  Längsschnitt.  Entsprechende  Veränderang  des  Quer- 
schnitts. 

Die  epikritischen  Bemerkungen,  zu  denen  die  geschilderte  Be- 
obachtung Veranlassung  giebt,  dürfen  bezüglich  der  Frage  der  atro- 

1)  Gewisse  auf  den  ersten  Blick  als  Anomalien  von  dem  schematischen  Quer- 
sehnittsbilde  imponirende  Befunde  fehlen  auch  in  unseren  Präparaten  nicht,  so 
z.B.  die  relativ  geringere  Anzahl  von  Ganglienzellen  in  dem  oberen  und  unteren 
TheQ  der  Halsanschwellung  gegenüber  den  mittleren  Partien,  kleine  Asymmetrien 
Inder  Zahl  der  Stellen  in  beiden  Hälften  eines  Querschnittes,  endlich  der  umstand, 
dsas  an  einzelnen  Ganglienzellen  Fortsätze  im  Schnitte  fehlten.  Alle  diese  Dinge 
and  bekanntlich  bei  den  verschiedensten  Erankheitszuständen  hervorgehoben  und 
bei  dieser  Gelegenheit  von  der  Kritik  auf  das  richtige  Maass  ihrer  Bedeutung 
Botickgefuhrt  worden. 
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phiBchen  Lähmnngen  am  so  kürzer  gefasst  werden,  als  einerseits  der 
Fall  an  sich  wohl  darchsichtig  genug  ist,  andererseits  erst  vor  Enizem 
F.  Schnitze 0  i^  präcisester  Weise  den  Standpunkt  festgestellt  hat, 
welchen  gegenwärtig  die  Kritik  gegenüber  Fällen  subacater  Mnskel- 
atrophie  einznnehmen  hat. 

Bemerkenswerth  bei  unserer  Kranken  war  der  ascendirende 
Verlauf  des  Leidens,  in  welchem  auf  Symptome  spinaler  atrophischer 
Parese  schwere  —  an  das  Bild  der  Bulbärparalyse  erinnernde  — 
Bulbärerscheinungen  folgten  (a.  a.  0.)*  Im  Uebrigen  spricht  die  aas- 
gesprochene Degeneration  peripherer  Nervenstämmebei 
vollkommener  Intactheit  ihrer  Kerne  in  der  Oblongata, 
resp.  der  spinalen  Ganglienzellen  für  sich  selbst. 

Mit  dem  Symptom  der  Ataxie,  welches  bei  ausschliesslich  peri- 
pheren Neryenerkrankungen  nun  schon  wiederholt  beobachtet  wurde, 
kann  man  sich  wohl  nicht  so  einfach  abfinden,  wie  es  Döjörine^) 
thut,  der  lediglich  in  den  Störungen  der  bewussten  Sensibilität 
die  Ursache  der  Coordinationsstörung  bei  seinen  Kranken  erblicken 
möchte. 

Zunächst  sind  in  der  Discussion  über  Ataxie  sorgfältig  unter- 
suchte Fälle  von  unzweifelhafter  Leitungsataxie  in  genügender  An- 
zahl bekannt  gegeben  worden,  in  welchen  eine  Störung  der  bewussten 
Empfindung  mit  den  uns  zu  Gebote  stehenden  Hülfsmitteln 
der  Diagnostik  nicht  zu  finden  war. 

Ueberdies  aber  ist  in  unserem  Falle  und  yerschiedenen  dem- 
selben analogen  Beobachtungen  von  einem  bestimmten  VerhältnisB 
zwischen  der  Intensität  der  Empfindungsstörung  zu  dem  gewöhnlich 
hohen  Grade  der  Coordinationsstörung  keine  Rede. 

Auch  von  dem  neuesten  Autor  über  Neuritis,  Oppenheim  (a. 
a.  0.),  wird  dieses  Missverhältniss  der  Intensitäten  ausdrücklich  her- 
vorgehoben. Wenn  wir  also  die  —  jeder  Discussion  sich  entziehende  — 
Annahme  eines  etwa  latenten  anatomischen  Processes  im  Centralor- 
gan  als  Ursache  der  Ataxie  unerörtert  lassen  müssen,  so  lässt  sich 
ein  Verständniss  für  die  Genese  der  Coordinationsstörung  bei  peri- 
pherer Nervenerkrankung  nur  durch  die  Anschauung  gewinnen,  dass 
centripetale  Vorgänge  unbewusster  Natur  durch  die  Unterbrechung 
der  peripheren  Leitungsbahn  verloren  gehen,  s) 

1)  Ueber  Blefl&hmang.    Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XYI.  S.  791. 

2)  In  dieser  Beziehang  gleicht  der  Fall  den  jüngst  von  Bazzard  veröffent- 
lichten Beobachtungen  (The  Lancet  1885.  No.  25). 

3)  Vgl.  die  AasfÜhnmgen  Strümpell *s,  Lehrbach  der  spec.  Pathologie  und 
Therapie.  Bd.  II. 
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Die  neueren  Erfahnrngen  über  Ataxie  peripheren  Ursprongs  rofen 
frflhere  Mittheiinngen  von  Tscliierjew  über  „peripherische  Ataxie" 
in  ErinneroDg.  Bekanntlich  hatte  dieser  Antor  0  den  Versuch  ge- 
macht, auf  den  Ausfall  der  %vlt  Unterhaltung  des  Muskeltonus  und 
gleichzeitig  der  Leitung  der  Sehnenreflexe  dienenden  Bahnen  die  Stö- 
nmgen  der  coordinirten  Bewegung  zurttckznftlhreD.  Diese  Auffassung 
werde  damals  bezüglich  der  behaupteten  Congmenz  der  Sehnenre- 
flexe mit  der  Ataxie  ohne  Schwierigkeit  widerlegt  und  auch  die  von 
Tschierjew  nrgirte  Bedeutung  des  Ausfalles  des  Muskeltonus  fUr 
die  Entstehung  ataktischer  Störungen  nicht  anerkannt  Es  wurde 
geradezu  darauf  hingewiesen,  dass  bei  peripheren  Paresen  von  einer 
Ataxie  bisher  noch  nichts  bekannt  ,ge^c^den  sei. 

Wie  wir  an  anderer  Stelle 2)  ausgeführt  haben,  dürfte  den  von 
Tsehierjew  betonten  Factoren  jedenfalls  ein  Einfluss  auf  die  Stei« 
gerung  der  Coordinationsstörung,  speciell  auf  die  Uebermässig- 
keit  der  Bewegungen  nicht  abzusprechen  sein.  Ebenso  legen 
luseres  Erachtens  gerade  die  Erfahrungen  bei  peripher- neuritischer 
Ataxie  die  Annahme  nahe,  dass  die  Leitungsfasem  für  die  „unbe- 
WQsst  gewordenen*'  Empfindungen  der  tiefen  Gelenktheile,  die  Bahnen 
für  die  Vermittelung  des  Muskeltonus  und  jene  ftlr  die  Anregung,  der 
Sehnenreflexe y  wenn  auch  nicht  identisch,  so  doch  jedenfalls  innig 
beDachbart  —  wenigstens  im  peripheren  Nerven  —  yerlaufen  müssen. 

Nach  der  ätiologischen  Seite  bietet  der  Fall  nur  insofern 
einige  Schwierigkeiten,  als  ausser  der  überaus  unbedeutenden  Hals- 
affection,  welche  zeitlich  dem  Ausbruch  des  Leidens  voranging,  kei- 
Berlei  ursächliches  Moment  flir  die  Erkrankung  anamnestisch  festge- 
stellt werden  konnte.  Diese  selbst  scheint  durchaus  nicht  den  Cha- 
rakter einer  diphtheritischen  Halsentzündung,  sondern  den  einer 
follicolären  Angina  leichtester  Art  gezeigt  zu  haben  —  wie  nach  der 
äusserst  geringen  Dauer  der  Affection  und  der  ausdrücklichen  Ver- 
sicherung der  —  in  derartigen  Dingen  nicht  unerfahrenen  —  barm- 
herzigen Schwestern  nicht  bezweifelt  werden  kann. 

Dass  jedoch  auch  eine  »einfache"  Angina  zu  denselben  ^phweren 
>  Secundärerscheinungen ",  wie  vrir  sie  freilich  mit  grösserer  Regel- 
mässigkeit im  Gefolge  der  Diphtherie  zu  finden  gewohnt  sind,  Ver- 
anlassung geben  kann,  ist  wohl  allgemein  anerkannt  und  täglich  von 

1)  ArchiT  für  Anat.  u.  Physiologie,  phys.  Abtheil.  1879.  S.  88.  —  Archiv  für 
Psychiatrie.  Bd.  YIIL  S.  21. 

2)  Ceber  Bewegungsataxie  bei  acuten  Querschnittserkrankungen  des  Bücken- 
mxk».  Festschrift  zur  56.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in 
Frdbnrg  1883. 

Deottehat  ArchiT  f.  kUn.  Medldo.   XL.  Bd.  4 
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jedem  Arzte  zn  bestätigeD,  der  über  die  Aetiologie  der  EDdocarditis 
nnd  vor  Allem  der  Nephritis  häufiger  anamnestische  Erhebungen  an- 
stellt 

Drängen  uns  doch  auch  die  zahlreichen  Beobachtungen  tlber  Haus- 
nnd  Ortsepidemien  „  einfacher "  Angina  und  ihre  unläugbare  zeitliche 
Goincidenz  mit  Epidemien  echter  Diphtheritis  mehr  und  mehr  zu  der 
Annahme,  in  dem  Infectionsstoff  mancher  „gutartiger**  Angina  ein 
vom  Krankheitserreger  der  Diphtherie  lediglich  quantitativ  ver- 
schiedenes (abgeschwächtes?2J[irmra^  erblicken.  *) 

Bei  dieser  Auffassm»j^j£^^fiCiy^^4enken,  mit  welchen  seiner- 
zeit in  Frankreich  di^^Stfneilimgeir  über^wkeralisirte  Lähmung  nach 
nicht  diphtheritifiche^Ap^e|3Qubllr^),  G.  Söe^),  Bares- 
cut,  Marguez^))  aVfejpnommen  wurdeM>yht  als  berechtigt  aner- 
kannt werden,  um  so  w^)^Vl9||^^|CI(!^^^^i'  Linie  nur  darin  gipfeln, 
Beobachtern  wie  G u b  1  e r  Uuu^ .  Ä Ce  diagnostische  Irrthümer  bei 
der  Bestimmung  des  Charakters  der  Halsentzündung  zu  unterstellen.^) 

So  erscheint  es  wohl  gerechtfertigt,  bei  dem  Ausschluss  anderer 
ätiologischer  Momente  einerseits,  dem  klinischen  Verlaufe  der  Affec- 
tion  andererseits  die  Halsaffection  unserer  Patientin  als  Ausgangspunkt 
einer  multiplen  Nervendegeneration  auf  infectiöser  Grundlage  anzu- 
sprechen und  in  dieser  Hinsicht  unsere  Beobachtung  mit  den  Befun- 
den in  Analogie  zu  setzen,  welche  P.  Meyer ^)  in  seiner  bekannten 
ausgezeichneten  Abhandlung  niedergelegt  hat  und  mit  welcher  spä- 
tere Untersuchungsresultate  von  MendeP)  in  Uebereinstimmung 
stehen. 

Im  Anschlüsse  an  die  geschilderte  Beobachtung  möchte  ich  noch 
über  einige  zur  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Heilung 
gelangte  Fälle  atrophischer  Lähmung  berichten,  welche  die  klini- 
schen Charaktere  der  multiplen  Nervendegeneration  darboten  nnd 
daher  trotz  der  mangelnden  anatomischen  Bestätigung  für  die  Patho- 
logie dieser  Erankheitsform  vielleicht  nicht  ohne  Werth  sind  —  um 
so  mehr,  als  sie  auch  in  ätiologischer  Hinsicht  wohl  ein  gewisses  In- 
teresse beanspruchen. 

1)  Vgl.  die  Discnssion  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft. 

2)  Ar  eil.  g6n6r.  1860. 

3)  Des  paralysies  cons^catiTes  k  la  diphth^rie,  aox  angiDes  et  aux  fiövres.  1860. 

4)  Ph^nomenes  de  paralysie  cons^cutifs  ä  des  angines  non  diphth^ritlques. 
Gaz.  m^d.  de  Strassboorg.  1660.  T.  XX. 

5)  Vgl.  die  Kritik  bei  Landouzy,  Des  paralysies  dans  les  maladies  aig^es. 
1880.  p.  216.    „Angines  non  diphth^ritiques." 

6)  Virchow's  Archiv.  Bd.  85.  S.  181. 

7)  Neurolog.  Centralblatt.  1885. 
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Fall  IL 

Alkoholismus.  Beginn  mit  Sehsiörungen  (Neuritis  optica).  Ermüdungs- 
geßhly  Schwäche  und  Parästhesien  (Formicationen)  in  den  Beinen, 

Entwicklung  von  atrophischen  Lähmungen  gleichzeitig  mit 
Erscheinungen  von  Delirium  potat.y  multipler  Gelenkschwellung,  heftigen 
reissenden  Schmerzen  —  anlässlich  einer  acuten  Erkrankung  an  crou- 
pöser  Pneumonie. 

Atrophische  Parese  der  unteren  (früher  auch  der  oberen)  Extremis 
taten  in  verschiedenen  Nervengebieten, 

Deutliche  Sensibilitätsstörungen,  Ab  und  zu  ausstrahlende  Schmer- 
zen.    Geringe  Druckempfindlichkeit  der  Nerven, 

Unregelmässig  vertheilte,  theils  complete,  theils  partielle  EaR. 

Erhebliche  Besserung. 

Der  29  Jahre  alte  Landwirth'JoBeph  D.;von  L.  wurde  am  24.  October 
1882  in  die  hiesige  mediciniBche  Klinik  anfgenommen. 

Einer  gesunden  Familie  entstammend,  war  Patient  mit  Ausnahme  eines 
1875  aufgetretenen,  nicht  näher  festzustellenden  „chronischen  Hautaus- 
Schlages"  an  beiden  Unterextremitftten  und  einer  geringfügigen  Verletzung 
des  linken  Unterschenkels  bis  zu  seiner  gegenwärtigen  Erkrankung  stets 
gesund.  In  guten  Verhältnissen  lebend,  hatte  er  sich  niemals  irgend  wel- 
chen Strapazen  oder  dergl.  ausgesetzt,  war  dagegen  Ton  jeher  geistigen 
Getränken  sehr  zugethan,  will  z.  B.  wiederholt  bis  zu  27  badischen  Schoppen 
Bier  im  Tage  getrunken  haben. 

Die  ersten  Symptome  einer  Nervenerkrankung  äusserten  sich  im  Früh- 
jahr 1881  in  der  Form  von  Sehstörungen  (Verdüsterung  des  Gesichtsfeldes, 
Hemeralopie,  Amblyopie?). 

Bei  der  erstmaligen  Untersuchung  in  der  Augenklinik  dahier  fand  sich 
objectiv: 

11.  Juni   1881  1.  Sn  VI  20  Cm. 

8R=  i/e  +  0,75 
S  L  =  Ve  +  0,75 

Centrales  Farbenskotom :  Orün- Rothblindheit.  Amblyopie  (durch  Alkohol- 
und  Tabakmissbrauch?). 

20.  März  1882  S  R  Vie 

S  L   V32 

Gleichzeitig  damit  stellte  sich  ein  hochgradiges  Schwäche-  und  Müdig- 
keitsgefflhl  in  beiden  Beinen  verbunden  mit  „rheumatischen^ 
Schmerzen  ein,  welch  letztere  besonders  bei  rauher  und  feuchter  Witte- 
rung sich  in  erhöhtem  Maasse  bemerkbar  machten.  Patient  empfand  zeit- 
weilig lebhafte  Formicationen  in  den  Zehen  und  Fusssohlen. 

So  war  Patient  während  des  ganzen  Herbstes  und  Winters  1881  nur 
noch  beschränkt  arbeitsfähig,  lag  halbe  Tage  lang  auf  dem  Bett  und 
musste  zur  Besorgung  seiner  Landwirthschaft  fremde  Unterstützung  in  An- 
spruch nehmen.  Gerade  in  dieser  Zeit  scheint  er  zur  ^  Anregung  ^  neben 
der  gewohnten  Portion  Bier  und  Wein  auch  grössere  Quantitäten  Kirsch- 
wasser (ca.  Vs  L^ter  pro  die)  zu  sich  genommen  zu  haben. 

Im  Mai  1882  erkrankte  Patient  acut  an  einer  croupösen  Pneu- 
monie,  deren  Verlauf  sehr  bald  durch  Erscheinungen  von   Delirium 

4* 
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tremens  complicirt  wnrde.  Patient  war  in  höchster  Unruhe,  hallodnirte, 
sah  Soldaten ,  die  ihn  abholen  wollten  nnd  dergl.,  nnd  konnte  vor  Allem, 
trotz  grosser  Dosen  von  narkotischen  Mitteln,  keinen  Schlaf  finden.  Mit 
Ablauf  der  Lungenerscheinungen  wurde  auch  das  Sensorium  wieder  freier, 
dagegen  hatte  sich  unter  äusserst  heftigen  Schmerzen  eine  entzündliche 
Anschwellung  zunächst  des  linken  Fussgelenkes,  später  auch 
der  Knie-  und  Handgelenke  entwickelt,  welche  sich  in  kurzer  Zeit  wieder 
zurückbiidete. 

Schon  während  der  Zeit  des  Deliriums  hatte  Patient  offenbar  sehr  leb* 
hafte  Schmerzen,  wehrte  sich  dagegen,  dass  er  „  mit  brennendem  EUsen  auf 
der  Haut,  besonders  der  Beine,  gestochen  und  gezwickt  werde **.  In  der 
Folge  stellten  sich  nun  erhebliche  Lähmungserscheinungen  in  allen 
vier  Extremitäten  ein  —  derart,  dass  Patient  hülfios  im  Bett  lag  und 
Wochen  lang  nicht  nur  gehoben  und  getragen,  sondern  selbst  gefüttert 
werden  musste. 

Die  Lähmung  der  Arme,  welche  nach  dem  etwas  aphoristischem  Be- 
richte des  Arztes  wesentlich  die  Vorderarmmuscuiatur  und  die  kleinen  Hand* 
muskeln  betroffen  zu  haben  scheint  (die  letzteren  sollen  angeblich  auf  den 
faradischen  Strom  gar  keine  Reaction  mehr  gezeigt  haben),  ging  dann  lang- 
sam zurück  und  waren  es  wesentlich  Bewegungsstörungen  der  unteren 
Extremitäten,  wegen  deren  Patient  im  October  1882  in  der  hiesigen  Klinik 
Hülfe  suchte. 

Hochgewachsener,  robuster,  etwas  fetter,  doch  anämischer  Mann. 

Innervation  des  Gesichts  ebenso  wie  die  Sensibilität  desselben  unge* 
stört.  Leichter  Strabismus  convergens  des  linken  Auges,  Pupillen 
normal,  Zunge,  Gaumenbögen,  Schlingmuskeln  durchaus  funetionstüchtig. 
Nacken-  und  Rückenmusculatnr  gut  entwickelt,  kräftig.  Von  den  oberen 
Extremitäten  kann  der  linke  Arm  sowohl  activ  als  passiv  mit  normaler 
Kraft  schmerzlos  bewegt  werden.  Nur  die  Interphalangealgelenke  sind 
nicht  ganz  frei.  Leichte  Ankylose  im  rechten  Handgelenke.  Muscnlatnr 
im  Ganzen  etwas  schlaff  und  schlecht  entwickelt,  doch  lässt  sich  eine 
asymmetrische  Atrophie  nicht  mehr  nachweisen. 

Die  unteren  Extremitäten  zeigen  sofort  eine  Abmagerung 
und  Schlaffheit  ihrer  Muscnlatnr,  schon  am  Oberschenkel,  insbe- 
sondere an  den  Adductoren,  am  hochgradigsten  aber  an  den  Unter- 
schenkeln, an  welchen  die  Peronensgegenden  abgeflacht  erscheinen 
und  die  Wadenmuscnlatur,  besonders  rechts,  wie  ein  schlaffer  Beutel 
herabhängt. 

Der  linke  Fnss  steht  in  hochgradiger  Varusstellung,  weniger,  aber  auch 
deutlich,  tritt  diese  Difformität  am  rechten  hervor. 

Stehen  und  Gehen  ist  dem  Patienten  absolut  unmöglich.  Bei  der 
Prüfung  der  Einzelbewegungen  zeigt  sich  der  M.  ileopsoas  beiderseits 
in  seiner  Function  wenig  abgeschwächt,  die  Glutaei  von  normaler  Kraft 
und  auch  die  Adductoren  contrahiren  sich  mit  grosser  Energie. 
Quadriceps  beiderseits  nur  mit  grosser  Anstrengung  zu  überwinden, 
während  die  Wirkung  der  Benger  am  Oberschenkel  entschieden  abge- 
schwächt ist. 

Von  den  Unterschenkelmuskeln  tritt  nur  links  eine  schwache 
Action  des  Tibialis  anticus  hervor,  im  Uebrigen  bleibt  der  Fnss  völlig 
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sehlaff  herabhängen.  Am  rechten  Fnea  ist  die  Action  des  genannten 
Muskels  eine  ausgiebigere  und  auch  der  Gastrocnemins  in  schwachem 
Msasse  wirksam. 

Sensibilität.  Von  snbjectiven  Parästhesien  klagt  Patient  nur 
Aber  bisweilen  anftretendes  Brennen  in  den  Beinen,  geringes  Tanbfaeits- 
gefilhl  in  den  Fingerspitsen.    Ab  nnd  zn  intensivere  stechende  Schmerzen. 

Die  objectiye  Sensibilität  zeigt  sich  fttr  Tast-,  Temperatur-  und 
Schmerzempfindung  deutlich  gestdrt.  Bei  der  Prüfung  der  Tastempfin- 
dung tritt  an  den  oberen  Extremitäten  die  Abschwächung  der  Sensibilität 
dadurch  hervor,  dass  die  in  die  Vola  gelegten  Gegenstände  kaum  nach 
ihrer  Grösse,  niemals  aber  nach  ihrer  Form  erkannt  werden  können.  Patient 
ist  z.  B.  nicht  im  Stande,  eine  Mflnze  von  einem  Schlflssel  zu  unterscheiden. 
Etwas  besser  ist  das  Urtheil  der  linken  Hand.  Die  genauere  Prüfung  er- 
giebt  sowohl  in  den  oberen  Extremitäten  als  insbesondere  an  den  Beinen 
eine  gegen  die  Peripherie  zunehmende  Abschwächung  der  Tast-  und 
Temperaturempfindung,  welche  an  den  Armen  etwas  unterhalb  der 
EUenbenge,  an  den  Beinen  vom  unteren  Drittel  der  Oberschenkel  an  zu 
eanstatiren  ist.  Gefühl  für  Lage  und  Stellung  der  Glieder  nicht  nachweis- 
bar gestört. 

Reflexe:  Hantreflexe.  Von  der  Planta  pedis  aus  beiderseits 
ebensowenig  als  vom  Fussrflcken,  selbst  bei  starker  Hautreizung,  ein  Re- 
flex hervorzurufen;  dagegen  sind  die  Oremasterreflexe  beiderseits  leb- 
haft und  auch  die  Bauchreflexe  deutlich.  Sehnenreflexe.  Weder  von 
der  Patellarsehne,  noch  von  der  Achillessehne,  noch  endlich  vom  Ansatz  der 
Adductoren  aus  ist  eine  Spur  einer  reflectorlschen  Oontraction 
hervorzurufen.  An  den  oberen  Extremitäten  deutlicher  Tricepssehnen- 
leflex;  keine  Reflexe  bei  Percussion  der  Knochenenden  des  Vorderarmes. 
Die  Temperatur  der  Arme  und  Beine  nicht  pathologisch  verändert.  Da- 
gegen ist  die  Schweisssecretion  an  Handtellern  und  Fusssohlen  er- 
heblich vermehrt,  derart,  dass  nicht  selten  der  Schweiss  in  grossen  Tropfen 
dieselben  bedeckt.  Die  Functionen  der  Blase  nicht  gestört.  Stuhl  regel- 
missig,  wird  ohne  Beschwerden  entleert.    Sexualfunctionen  intact. 

Die  elektrische  Untersuchung,  aufweiche  aus  später  anzuführen- 
den Gründen  etwas  näher  eingegangen  werden  soll,  ergab  folgendes  Resultat : 

I.  In  den  oberen  Extremitäten  lassen  sich  Anomalien  des  elek- 
trischen Verhaltens  nicht  (nicht  mehr?)  nachweisen.  Es  sind  sowohl  hohe 
faradische  als  galvanische  Stromwerthe  bei  directer  nnd  indirecter  Reizung 
oothwendig,  dagegen  treten  bei  directer  Mnskelreizung  überall  rasche  blitz- 
artige Zuckungen  ein. 

H.  In  den  unteren  Extremitäten  besteht  gleichzeitig  nebenein- 
ander eine  Beihe  mannigfacher  erheblicher  Abweichungen  des  elektrischen 
Verhaltens. 

1.  Faradischer  Strom: 

Bei  Reizung  des  rechten  N.  cruralis  bei  massiger  Stromstärke 
gute  Contracüon  im  Sartorius  und  Quadriceps  cruris  excl.  Vast  intern., 
dessen  Muskelbauch  nicht  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann. 

Ganz  in  derselben  Weise  bleibt  bei  faradischer  Reizung  des  linken 
Cruralis  der  linke  Vast.  intern,  aus;  Rect.  crur.  nnd  Vast.  extern,  con- 
trahiren  sich  ebenso  wie  der  Sartorius  gut. 
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N.  ischiadicas:  Bei  Reizung  des  Ischiadicasstammes  lässt  sieh 
rechts  eine  schwache  träge  Znckang  in  der  Beugemascalatar  des  Oberschen- 
kels auslösen.  Links  bleibt  bei  völlig  übereinandergeschobenen  Spiralen 
schwache  träge  Contraction. 

N.  tibialis:  Rechts  bei  ziemlich  erheblicher  Stromstärke  exquisit 
träge  Contraction  im  Gastrocnemius.  Links  ist  selbst  bei  sich  deckenden 
Spiralen  keine  Reaction  zu  erzielen. 

N.  peroneas:  Rechts  bei  massiger  Stromstärke  nnr  im  Tibiai.  ant. 
träge  Contraction.  Die  Mm.  peronei  und  die  Extensoren  bleiben  selbst 
bei  ad  maximnm  gesteigerter  Stromintensität  völlig  reactionslos.  Links  eben- 
falls bei  derselben  Stromstärke  nur  im  Tibialis  ant.  träge  Zusammenziehnng, 
das  übrige  Peroneusgebiet  vollkommen  ruhig. 

Bei  directer  Reizung  der  Muskeln  mit  dem  faradischen  Strom 
reagiren  dieOlutaeen  rechts  schwach^  links  kräftig,  beiderseits  qualitativ 
unverändert.  Der  Quadriceps  cruris  rechts  gegenüber  massiger  Strom- 
stärke mit  kräftiger,  normal  verlaufender  Contraction,  links  erst  bei  völlig 
übereinander  geschobenen  Spiralen  mit  träger  Contraction  von  ge- 
ringer Intensität  Dies  gilt  jedoch  beiderseits  nur  für  den  Rectus  und  die 
Vasti  externi.  Die  Vasti  intemi  beider  Seiten  sind  für  die  höchsten  Strom- 
stärken auch  bei  directer  Application  faradisch  nnerregbar. 

In  den  Adductoren  beiderseits  bei  massiger  Stromstärke  deutliche, 
nicht  träge  Zusammenziehung. 

In  der  Musculatur  der  Wade  rechts  erst  bei  hoher  Stromstärke  äus- 
serst träge  verlaufende  Contraction.  Links  sind  die  Wadenmuskeln  für  den 
faradischen  Strom  unerregbar. 

Peroneusgebiet:  Rechts  und  links  nur  im  Tibialis  anticns  ganz 
träge,  langsame  Contraction.  Mm.  peronei  und  Extens.  dlgit.  commun. 
durchaus  nnerregbar. 

2.  Galvanischer  Strom: 

a)  Obere  Extremität  zeigt  auch  in  ihrer  galvanischen  Erregbar- 
keit keine  Veränderung.  Oute  indirecte  und  directe  Reaction,  nirgends 
träge  Zuckungen. 

b)  Untere  Extremitäten: 

N.  crnraiis:  Rechts  bei  24,  links  bei  22  im  Rect.,  Vast.  extern, 
und  Sartorius.  Vastus  internus  fehlt  und  lässt  sich  auch  bei  der  höchsten 
Stromstärke  nicht  vom  Reizpunkte  des  N.  cruralis  aus  zur  Contraction 
bringen. 

N.  ischiadicus:  Rechts  und  links  bei  sehr  hoher  Stromstärke 
schwache,  nicht  ausgesprochen  träge  KaSZ. 

N.  peroneus:  Rechts  18  El.  lO»  deutliche  und  träge  KaSZ  im  Tib. 
antlc.  Peronei  und  die  Extensoren  ruhig,  selbst  bei  Steigerung  der  Strom- 
stärke auf  30  El.  260.  Links  20  El.  12o,  nur  im  Tib.  ant  Contraction, 
nicht  so  ausgesprochen  träge  wie  rechts.  Peronei  und  Extensoren  auch 
hier  von  Nerven  aus  galvanisch  unerregbar. 

N.  tibialis:  Rechts  erfolgt  bei  22  EI.  14^  eine  schwache,  etwas 
langsame  —  aber  bei  Weitem  weniger  träge  als  bei  faradischer  Reizung  — 
Contraction  der  Wadenmuskeln.  Links  gelingt  es  nicht,  mit  den  verfüg- 
baren Stromstärken  vom  N.  tibialis  aus  eine  Zuckung  der  Wadenmnskein 
hervorzubringen. 
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Bei  dlrecter  Reizung  der  Muskelbäuche  mit  dem  coDStanten  Strom 
reagiren  die  Rect.  crur.,  Vast.  extern.,  Sartor.,  die  Addnctoren  des  rechten 
Beins,  sowie  die  GlntSalmuscuIatur  beider  Beine,  bei  m&saiger  Stromstärke 
mit  raschen  blitzartigen  Zuckungen  —  bei  sichtlichem  Ueberwiegen  der 
Eathodenwirknng. 

Dagegen  antworten  die  Addnctoren  des  linken  Beins,  sowie  die  beider- 
seitigen Beogemnskeln  der  Oberschenkel,  Wadenmnskeln  und  Muskeln  der 
Peronensgebiete  mit  ausgesprochen  trägen,  wurmartigen  Oon- 
tractionen,  welche  besonders  im  Waden-  und  Peronensgebiet  sehr  aus- 
gesprochen sind.     Nirgends  Oeffnungszuckungen  mehr. 

Die  Vast  intern.  Hessen  sich  auch  jetzt  mit  den  zur  Verfttgung  stehen- 
den Stromstärken  nicht  erregen. 

Das  recht  bunte  Bild  der  elektrischen  Erregbarkeitsveränderungen ,  das 
Pttient  darbot,  läset  sich  also  kurz  dahin  zusammenfassen,  dass  conatatirt 
wurde: 

1.  complete  EaR 

in  der  linken  Wade, 

in  den  Mm.  peronei  und  den  Extensores  digitornm  beider  Seiten 

(in  den  Vast  intern,  beider  Seiten?); 

2.  partielle  EaR 

in  den  Tibiai.  antic.  beider  Seiten, 
in  der  rechten  Wade, 
in  den  Addnctoren  des  linken  Beins, 
(in  den  Beugern  des  Oberschenkels^. 
Hiervon  zeigte  „indirecte  Zucknngsträgheit  **  gegenüber  beiden  Stromes- 
arten +  faradischer  EaR 

der  rechte  Tibialis  anticus, 
weniger  ausgesprochen 

die  Musculatur  der  rechten  Wade. 
Nur  faradische  EaR  bei  directer  Application  des  Indnctionsstromes  boten 

die  Addnctoren  der  linken  Seite. 
Endlich  sei  hervorgehoben,  dass  partielle  EaR  nachgewiesen  wurde  in  den 

nur  noch  wenig  paretischen  Beugern  der  Oberschenkel 
und  vor  Allem  in  den  durchaus  functionstüchtigen 

Addnctoren  des  linken  Beines. 
Die  Untersuchung  der  übrigen  Kdrperorgane  ergab  ausser  Erweiterung 
der  Lnngengrenzen  und  einigen  oberflächlichen  Hantnarben  an  beiden  ünter- 
Bcbenkeln  keinerlei  Abnormität,  speciell  war  die  Herzthätigkeit  durchaus 
normal,  Harn  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Während  des  mehrwöchentlichen 
Aufenthaltes  des  Kranken  besserte  sich  unter  galvanischer  Behandlung,  ver- 
bunden mit  passiven  Bewegungen  der  tiefen  Gelenke,  der  Zustand  des 
Kranken  in  massigem  Grade.  Er  wurde  dann  auf  seinen  dringenden  Wunsch 
nach  Hause  entlassen,  wo  er  sich  allmählich  vollkommen  erholte. 

Im  Laufe  der  nächsten  Monate  stellte  sich  die  Gebranclisfähigkeit  der 
Beine  wieder  so  weit  her,  dass  Patient  sogar  Spaziergänge  bis  zu  einer 
Stunde  machen  konnte  und  von  Schmerzen  nur  beim  Witterungswechsel  heim- 
gesucht wurde.  Er  liess  nichts  mehr  von  sich  hören  bis  zum  Frühjahr  1886, 
um  weiche  Zeit  wieder  stärkere  subjective  Beschwerden  auftraten,  im  Zu* 
Bammenhange  theils  mit  rauhem  Wetter,  theils  mit  offenbar  sehr  erheblichen 
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fortgeBetzten  Excessen  in  Alkohol  (darchschnitilich   ^ji   Liter  Branntwein 
im  Tag). 

Bei  einer  im  M&rz  1886  vorgenommenen  Untersnohang  ergab  sich: 
Die  Motilität  der  Beine  nahezu  vollständig  wieder  hergestellt.  Nor  in 
den  Peroneis  der  linken  Seite  noch  eine  dentliche  Schwäche.  Keine  Ataxie. 
Die  Sensibilität  für  Tasteindrttcke  an- beiden  Beinen  bis  etwa  zur  Hälfte 
des  Unterschenkels  herauf  abgeschwächt,,  links  mehr  als  rechts.  Ffir  Tem- 
peratureindrttcke  ist  die  Empfindung  gleichfalls  etwas  stumpfer  als  normal. 
Schmerzempfindnng  gut.  —  Reflexe  wie  frflher.  Die  elektrische  Un- 
tersuchung ergiebt  jetzt  in  den  Peroneis  der  linken  Seite  noch  complete 
EaR.  Im  Uebrigen  sind  alle  Muskeln  bei  hohen  Stromwerthen  direct  und 
indirect  erregbar;  träger  Charakter  der  Zuckungen  ist  nur  noch  in  der 
linken  Wade  und  dem  linken  Tibial.  antic.  deutlich  zu  erkennen. 

Entwicklung  und  Verlauf  der  Affection  bei  unserem  Patienten 
reihen  den  Fall  ohne  Weiteres  den  bereits  ziemlich  zahlreichen  Be- 
obachtungen über  Polyneuritis  potatorum  an  und  zwar  den  „paraly- 
tischen'' Formen  dieser  Erkrankung. 

Die  allgemeinen  differentiell-diagnostischen  Erwägungen,  welche 
die  Annahme  einer  spinalen  Erkrankung  aasscbliessen  und  eine  peri- 
phere Nervenaffection  nahe  legten,  sind  durch  die  Arbeiten  von 
Leyden,  Strümpell,  Vierordt  u.  A.  zu  bekannt,  als  daBS  ihre 
Wiederholung  nöthig  wäre. 

Nor  wenige  Punkte  des  Erankheitsbildes  sollen  kurz  besprochen 
werden. 

Nach  den  ananmestischen  Erhebungen  kann  ein  Zweifel  darüber 
kaum  bestehen,  dass  die  initiale  Sehnervenerkrankung  des  Pa- 
tienten mit  den  später  in  gesteigertem  Maasse  hervortretenden  moto- 
rischen und  sensiblen  Erscheinungen  in  lückenlosem  Zusammenhange 
steht  Bereits  liegt  eine  Anzahl  von  zum  Theil  anatomisch  contro- 
lirten  ^)  Fällen  vor,  —  von  Betheiligung  der  Nn.  optici  an  der  mul- 
tiplen degenerativen  Neuritis. 

Welchen  der  zur  Zeit  der  acuten  Erkrankung  des  Patienten  in 
seinem  Organismus  gleichzeitig  wirkenden  schädlichen  Factoren  die 
rasche  Steigerung  der  Lähmungserscheinungen  zuzuschreiben  ist,  kann 
fraglich  erscheinen. 

Für  eine  vorwiegende  Betheiligung  der  summirten  Alkoholwu*- 
kung  sprechen  —  neben  den  anamnestischen  Daten  —  die  Erfahrun- 
gen von  B.  Schulz  (a.  a.  0.),  bei  dessen  Patienten  gleichfalls  im 


1)  Eichhorst,  Yirchow's  ArchiT.  Bd.  69.  8.69.  1876.  —  Strümpell, 
Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XIV.  S.  345.  —  Klinische  Mittheilungen:  Remak, 
Neurologisches  Centralblatt.  1885.  S.  313.  —  Löwenfeld,  AersÜ.  Intelligens- 
bl^U.  1885. 
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AnscUüBS  an  Delirinmanfälle  Exacerbationen  des  Processes  eingetre- 
ten zn  sein  scheinen. 

Eeinenfalls  möchte  ich  in  der  vorhandenen  Gelen kaffection 
einen  zwingenden  Grand  jSnden,  etwa  in  der  Anwesenheit  eines  com- 
plicirenden  Bhenmat.  acut,  ein  neues  ätiologisches  Moment  der  Nerven- 
erkrankung einzuführen. 

Vielmehr  trifft  Strümpell 0  meines  Erachtens  wenigstens  fOr 
die  ttbergrosse  Mehrzahl  der  Fälle  das  Richtige,  wenn  er  „  Anschwel- 
inngen  der  Gelenke*'  unter  den  Symptomen  der  multiplen  deg'e- 
nerativen  Neuritis  anführt  und  die  dadurch  bedingte  Verwechselung 
dieser  Erkrankung  mit  den  Anfangsstadien  des  acuten  Gelenkrheuma^ 
tismus  herrorhebt. 

Jedenfalls  sind  nunmehr  schon  einige  Fälle  2)  bekannt  gegeben, 
in  welchen  die  Gelenkschwellungen  nicht  zu  Anfang,  sondern  erst 
secondär  auf  der  Höhe  des  neuritischen  Processes  sich  einstellten  und 
zwar  —  wie  bei  unserem  Patienten  —  gerade  in  der  Nachbarschaft 
des  am  stärksten  befallenen  Nervengebietes. 

Weitere  Erfahrungen  werden  zur  Feststellung  des  Verhältnisses 
der  Gelenkaffection  zur  Nervenerkrankung  abgewartet  werden  müssen. 

Mit  besonderer  Genauigkeit  —  um  nicht  zu  sagen  Weitschweifig- 
keit —  haben  wir  das  Ergebniss  der  elektrischen  Untersuchung 
oben  geschildert.  Es  will  uns  scheinen,  als  ob  gerade  einer  minu- 
tiösen elektrischen  Prüfung  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Diagnose 
multipler  neuritischer  Affectionen  gegenüber  der  Annahme  einer  Po- 
liomyelitis eingeräumt  werden  dürfte.  Wenn  wir  sehen,  dass  nicht 
nor  von  homologen,  demselben  Rückenmarkssegment  angehörigen  Mus- 
keln die  einen  hochgradige  elektrische  Entartungserscheinungen  dar- 
bieten, die  anderen  völlig  normal  reagiren,  sondern  auch,  dass  in  dem 
Ansbreitungsbezirke  eines  und  desselben  Nerven  der  eine  Muskel  von 
eompleter,  der  andere  von  partieller  Entartungsreaction  betroffen  wird, 
der  eine  indirecte  Zuckungsträgheit  darbietet,  der  andere  nicht,  so 
erscheint  es  uns  doch  zweifellos  weniger  wahrscheinlich  —  ich  sage 
nicht  unmöglich  —  uns  vorzustellen,  dass  auf  dem  kleinen  Areal  der 
die  einzelnen  Muskeln  vertretenden  engbenachbarten  spinalen 
Ganglienzellen  derartig  „  abgestufte '^  Degenerationen  sich  abspielen, 
als  in  einer  quantitativ  verschiedenen  Erkrankung  der  in  der  Peri- 
pherie getrennten  Nervenzweige  die  anatomische  Grundlage 
des  9  bunten  *'  Bildes  der  elektrischen  Erregbarkeit  zu  suchen.   Jeden- 


1)  Lehrbuch  der  spec.  Pathologie  nnd  Therapie.  Bd.  II.  2.  Aufl.  S.  119. 
2}  Vgl.  Schulz,  a.a.O. 
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falls  erscheint  es  bemerkenswerth,  dass  in  zahlreichen  bis  jetzt  unter- 
sachten  Fällen  peripherer  Nervenerkrankung  gerade  derartige 
„  seltene  Anomalien  des  elektrischen  Verhaltens  ^  berichtet  werden. 

Für  die  häufig  mit  besonderem  Nachdruck  hervorgehobene,  übri- 
gens a  priori  höchst  plausible  Thatsache,  dass  durch  Ansiedelung  »in- 
fectiöser  **  Entzündungsträger  multiple  neuritische  Herde  zur  Entwick- 
lung kommen  können,  mag  die  folgende  Beobachtung  als  neuer  Belag 

dienen. 

Fall  IIL 

Infectiöse  Puerperalerkrankung.    Septische  (?)  Endocarditis, 
atrophische  Parese  in  einem  Theil  des  Ulnar-  und  Medianicsgebietes 
mit  theils  partieller,  iheils  completer  EaR,    Lebhafte  Schmerzen  in  bei- 
den Armen.    Druckempfindlichkeit  der  Nervenstämme.    Anästhesie  der 
Hände.    Vorübergehende  Parästhesien  und  Schwäche  in  den  Beinen. 
Völlige  Heilung. 

Die  23jährige  Frau  Emma  S.  wurde  am  30.  April  1884  darch  die 
ZaDge  von  Zwillingen  entbunden.  Nachdem  der  Verlauf  des  Wochenbettes 
bis  zum  11.  Tag  normal  gewesen  war,  erkrankte  Patientin  am  10.  Mai  mit 
plötzlich  ansteigendem,  sehr  hohem  Fieber  (Temperatur  41^  in  ax.)  ohne 
ausgesprochene  Locaierscheinungen.  Das  Fieber  blieb  nach  dem  Berichte 
des  behandelnden  Arztes  in  ziemlich  gleichem  Grade  bestehen.  Gleichzeitig 
traten  Erscheinungen  von  Seiten  der  ünterleibsorgane  (geringe  Druckempfind- 
liebkeit  und  spontane  Schmerzbaftigkeit,  Erbrechen,  hartnäckige  Obsüpation) 
auf;  ab  und  zu  wurde  auch  über  Herzklopfen  geklagt.  Wegen  des  andau- 
ernden Fiebers  wurde  Patientin  am  17.  Juni  1884  auf  die  medicinische 
Klinik  transferirt  Daselbst  bot  sie  in  den  ersten  Tagen  die  Erscheinungen 
einer  typhusähnlichen  Allgemeinerkrankung:  hohes  Fieber,  erheblicher  Milz- 
tumor,  ziemlich  starke  Prostration,  dar.  Von  localen  Erscheinungen  Hess  sich 
nur  am  Herzen  eine  Vergrösserung  der  Dämpfungsfigur  nach  rechts  und 
oben,  sowie  ein  lautes  systolisches  Geräusch  über  der  Spitze,  welches  sich 
nach  allen  anderen  Ostien  fortpflanzte,  constatiren;  zweiter  Pulmonalton 
verstärkt.  Spitzenstoss  wenig  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie.  Puls  sehr 
frequent,  130,  regehnässig.  Reichliche  Durchfälle,  Stühle  dünnflüssig,  grün- 
lichgelb gefärbt,  ohne  irgend  welche  charakteristische  Beimengungen.  Im 
Genitalapparat  keine  pathologischen  Veränderungen  nachweisbar. 

Am  24.  Juni  klagte  Patientin,  bei  welcher  nervöse  Störungen  bislang 
nie  vorhanden  waren,  über  Gefühllosigkeit  und  „Wimmeln^  in  der  linken 
Hand. 

In  den  nächsten  Tagen  bildete  sich  bei  der  Patientin  eine  besonders 
an  der  Volarseite  hervortretende  nahezu  complete  Anästhesie  beider 
Hände  aus,  welche  nach  oben  etwas  über  dem  Handgelenk  ihre  Grenze 
fand  und  links  höheren  Grad  erreichte  als  rechts.  Gleichzeitig  zeigten  sich 
diekleinenHandmuskeln,  der  Daumenballen,  die  Interossei,  in  gerin- 
gerem Grade  auch  der  Kleinfingerballen  paretisch,  auch  die  Bewegung 
in  den  Flexoren  am  Vorderarm,  speciell  in  dem  Flexor  des  Zeigefingers 
sehr  erheblich  geschädigt. 
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Die  elektrische  Erregbarkeit  zeigte  anfangs  einfache  Herab- 
sefzuDg  für  beide  Ströme.  Später  entwickelte  sich  in  beiden  Daumenballen 
complete  EaR  mit  erheblicher  Herabsetzung  der  Erregbarkeit;  in  den 
loterosseis  rechts  partielle,  links  complete  EaR. 

In  den  Beugern  am  Vorderarm  waren  beiderseits,  besonders  links,  sehr 
hohe  Stromstärken  zur  Erzielung  einer  Contraction  nothwendig,  doch  Ter- 
liefen  die  Zuckungen  rasch,  nicht  träge« 

Spontane  Schmerzen  traten  ab  und  zu  in  ziemlich  heftigem  Orade  auf, 
die  Palpation  der  Nerven  in  ihrer  Continnität  an  einzelnen  Stellen  deutlich 
schmerzhaft. 

Auch  an  den  Beinen,  besonders  rechts,  klagte  Patientin  vorübergehend 
über  Paristhesien  und  Schwäche,  ohne  dass  nachhaltigere  Störungen  folgten. 

Schon  während  ihres  Hospitalaufenthaltes  machte  Patientin  erhebliche 
Fortschritte.  Noch  mehr  erholte  sie  sich  nach  einem  mehrmonatlichem  Land- 
aufenthalte derart,  dass  bei  einer  im  November  1885  vorgenommenen  Un- 
tenachnng  die  Sensibilität  nahezu  normal,  die  Bewegungen  zwar  schwach, 
aber  doch  wieder  möglich  waren,  Entartungsreaction  nicht  mehr  nachge- 
wiesen werden  konnte.  Patientin  fühlt  nur  noch  bei  feineren  Arbeiten, 
8trieken  u.  dergl.,  die  Störung  der  Beweglichkeit  ihrer  Finger. 

Bei  der  Anwesenheit  einer  offenbar  mykotischen  Herzklappen- 
erkranknng  im  vorstehenden  Falle  sah  man  sich  angesichts  des, 
wenn  aucli  nicht  plötzlichen,  so  doch  sehr  raschen  Eintrittes  nervöser 
Störungen  in  symmetrischen  Partien  der  Extremitäten  zonächst  vor 
die  Frage  gestellt,  ob  nicht  embolische  Vorgänge  im  Elalsmark  den- 
selben zu  Grande  lägen.  Bei  der  Unmöglichkeit  der  anatomischen 
Controle  kann  diese  Eventualität  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  aus- 
geschlossen, wohl  aber  ihre  Wahrscheinlichkeit  mit  guten  Gründen  an- 
gezweifelt werden.  Offenbar  wären  die  klinischen  Erscheinungen  nur 
mit  einem  nach  der  Höhe  sehr  beschränkten,  nach  dem  Querschnitt 
aber  ziemlich  ausgedehnten  Herd  im  Gervicalmark  in  Uebereinstim- 
mnng  zu  bringen.  Es  mtisste  die  Annahme  gemacht  werden,  dass 
nur  die  den  kleinen  Handmuskeln  entsprechenden  Ganglienzellen  und 
nur  die  der  Sensibilität  an  den  Händen  vorstehenden  Empfindungs- 
fosem  im  Rückenmark  betroffen  worden  seien.  Auf  der  anderen 
Seite  suceessives  Befallenwerden  erst  der  linken,  dann  der  rechten 
Hand,  üebereinstimmung  der  geschädigten  motorischen  und  sensiblen 
Bezu*ke,  spontane  Schmerzen  und  Drnckempfindlichkeit  in  den  be- 
fallenen Nerven,  endlich  die  bereits  früher  gewürdigten  Verhältnisse 
der  elektrischen  Erregbarkeit,  alles  Erscheinungen,  welche  nach  den 
Forliegenden  Erfahrungen  als  positive  Symptome  einer  peripheren  Er- 
krankung ins  Gewicht  fallen. 

Hiemach  würde  sich  der  Fall  als  acute  multiple  Neuritis  im 
Gefolge  einer  septischen  Puerperalinfection  darstellen  und  mit  analogen 
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Beobachtungen  peripherer  Lähmnng  nach  Infectionskrankheiten  in  Be- 
ziehung zu  bringen  sein. 

Fall  IV. 

Schwere  Neuritis  acuta  nach  Aetherinjection.  Lähmung  des  Nerv, 
radialis  mit  completer  EaR  und  monatelanger  Dauer.    Heihmg, 

Der  21jährige  Conditor  A.  H.  warde  am  17.  November  1883  unter 
den  Symptomen  einer  schweren  septischen  Ailgemeininfection,  deren  Quelle 
nicht  mehr  nachgewiesen  werden  konnte  („kryptogene  Septicopy&mie^)  in 
die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Es  entwickelten  sich  bei  ihm  die 
Erscheinungen  einer  Endocarditis  ulcerosa  mit  Gelenkschwellungen,  Muskel- 
embolieen,  Lnngeninfarct,  heftiger  acut  hämorrhagischer  Nephritis  mit  arämi- 
sehen  Zuständen  u.  s.  w.  Bei  einem  Anfalle  Ton  Collaps  wurden  ihm  von 
der  Schwester  zwei  Spritzen  Aether  im  oberen  Drittel  des  linken  Vorder- 
armes injicirt.  Es  entwickelte  sich  sehr  bald  eine  thalergrosse  derbe  ent- 
zündliche Infiltration  mit  oberflächlicher  Gangrän  der  Haat.  Wenige  Tage 
darauf  wurde  zufällig  bemerkt,  dass  der  Kranke  seinen  linken  Arm  nicht 
ordentlich  bewegen  konnte,  und  bei  genauerer  Untersuchung  eine  complete 
Lähmung  des  N.  radialis  in  allen  seinen  Zweigen  ausschliess- 
lich des  Triceps.  Letzterer  war.  gleichfalls  paretisch,  functionirte 
aber  noch  deutlich.  Wenige  Tage  nachher  war  auch  die  active  Streckung 
im  EllenbogengeleDk  völlig  verschwunden.  —  Der  IViceps  blieb  schlaff. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab  in  der  Folge  complete 
Entartungsreaction  im  ganzen  Radialisgebiete.  Die  objective 
Sensibilität  zeigte  ausser  einer  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung  an 
der  Streckseite  des  linken  Vorderarms  keine  Störung.  Subjectiv  empfindet 
Patient  ziemlich  lebhafte  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Arme.  Bei 
Betastung  in  der  Oontinuität  ist  der  linke  Radialis  ziemlich  stark  druck- 
empfindlich. 

Bei  seiner  Entlassung  und  einer  zuftlligen  Begegnung  einige  Monate 
nachher  war  Patient  noch  nicht  geheilt,  nach  neuesten  Nachrichten  von  ihm 
arbeitet  er  aber  gegenwärtig  wieder  ohne  alle  Beschwerden  in  seinem  Berufe. 

Beobachtungen  von  Lähmung  nach  subcutanen  Aethereinspritzun- 
gen  wurden  schon  in  früheren  Jahren  vonOcounkoff  ^)  und  Barth 2) 
gelegentlich  gemacht,  aber  nicht  weiter  gewtlrdigt. 

Charpentier  und  Barbier  machten  dann  1883  in  der  Pariser 
Soci6t6  de  mödecine  ^)  Mittheilungen  über  Lähmungen  im  Ischiadicus- 
gebiete  nach  Aetherinjection. 

Eine  ausführlichere  Bearbeitung  fanden  die  „  Aetherlähmungen  ** 
durch  Arnozan^),  welcher  auf  Grund  vier  eigener  Fälle  und  ge- 


1)  R61e  physiologique  de  T^ther  etc.    Thöse  de  Paris.  1877« 

2)  Logections  d'^ther  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  adynamique.   Gaz. 
h6bd.  1881. 

3)  Union  m^d.  1884. 

4)  Les  n^vrites  consöcutives  aux  injections  hypodermiques  d'^ther.  Gaz.  h^bd. 
9.  et  16.  Janvier  1885. 
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stützt  auf  Thierexperimente  eine  acate  Neuritis  als  anatomische  Ur- 
sache derselben  erkannte.  In  demselben  Sinne  deuten  Remak, 
Menden)  und  Hugo  Neumann ^)  ihre  analogen  Erfahrungen  — 
denen  wir  unsererseits  nur  beipflichten  können. 

Die  praktische  Regel,  bei  subcutanen  Einspritzungen  von  Aether 
eben  lediglich  im  Bindegewebe  sub  cute  zu  bleiben  und  nicht  tief  in 
die  Gewebe  —  durch  die  Fascie  —  hineinzustechen,  dürfte  vor  üblen 
Zufällen  dieser  Art  schützen  —  ohne  dass  es  wohl  nöthig  fiele,  nach 
Arnozan's  Vorschlag  statt  der  bequem  gelegenen  ^  Prädilections- 
stelle  *^  am  Arme  die  seitliche  Rumpfwand  zu  Aethereinspritzungen  zu 
wählen. 

Bei  einer  früheren  Gelegenheit  —  auf  der  Wanderversammlnng  süd- 
westdeutscher Neorologen  und  Irrenärzte  1881  —  habe  ich^)  über  Ver- 
suche berichtet,  welche  von  mir  über  die  Neurit.  asoend.  angestellt 
wurden,  und  dabei  betont,  dass  ich  im  Wesentlichen  den  Schlussfolgerungen 
0.  Rosenbach's  mich  anschliessen  nnd  die  Klemm-Tiealer'schen  Ver- 
suehe  lediglich  als  progrediente,  eitrige  Phlegnomen  im  perinenralen  Binde- 
gewebe auffassen  könne.  Ich  habe  dieser  Mittheilang  eine  ausführliche 
Publication  meiner  Experimente  später  aus  dem  Grunde  nicht  folgen  lassen, 
weil  die  Arbeiten  Tiesler-Elemm's  einer  Zeit  angehören,  in  welcher 
unsere  Anschauungen  über  das  Verhältniss  der  Eiterung  zur  Entzündung  und 
über  die  bedingenden  Momente  einer  progredienten  Entzündung  noch  er- 
heblich weniger  geklärt  waren  und  in  der  experimentellen  Technik  weni- 
ger Berücksichtigung  finden  konnten,  als  dies  heutzutage  verlangt  werden 
mosa.  Leyden  selbst  hat  gelegentlich  der  Discussion  auf  dem  3.  Con- 
gresse  für  innere  Medicin  wohl  ans  dem  genannten  Grunde,  wenn  ich  mich 
nicht  täusche,  auf  die  erwähnten  Versuche  nicht  mehr  den  früheren  Nach- 
dmck  gelegt^)  Damit  soll  natürlich  die  Möglichkeit  des  Fortkriechens 
acuter  nnd  inabesondere  chronischer  Entzündungsprocesse  keineswegs  beab- 
redet, sondern  lediglich  ausgesprochen  werden,  dass  speciell  diese  viel  oi- 
tirten  Thierversuche  nach  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse 
nicht  länger  als  Beweis  dafür  herangezogen  werden  dürfen,  dass  gerade  im 
Gewebe  der  peripheren  Nerven  dem  Entzündungsprocess  eine  besondere  Ten- 
denz innewohne,  weiter  zu  „wandern^.  ^) 

Den  Herren  Geh.  Hofrath  Bäumler  und  Hofrath  Maier  bin 
ich  für  die  Ueberlassxmg  des  klinischen  resp.  anatomischen  Materials 
zu  Dank  verpflichtet. 

Freiburg,  März  1886. 

1)  Sitzung  der  Berliner  med.  Gesellschaft.  7.  Jan.  1885. 

2)  Nenrolog.  Centralblatt.  1885.  Nr.  4.  S.  76. 

3)  Zur  Lehre  von  der  Neuritis.   Archiv  für  Psych.  Bd.  XIL  S.  266  fif. 

4)  Vgl.  die  Discussion  Leyden-Schultze's  über  Foliomyelitis  und  Neuritis. 
Teiiiandl.  des  III.  Congr.  f.  innere  Med.  1884. 

5)  Ygl.  auch  die  Bemerkungen  Wernicke's,  Fortschritte  der  Med.  1884. 


IV. 

Klinisches  and  Pathologisch-ÄDatomisches  zar  Lehre  von  der  com- 
binirten  SchulterarmlähmuDg  und  der  partiellen  EaR. 

Ans  der  medicinischen  Klinik  zu  Heidelberg. 

Ton 

Dr.  M.  Nonne, 

Assistonnrat. 

Durch  einen  am  10.  November  1874  im  natorhiBtorisch-medicini- 
schen  Verein  zu  Heidelberg  gehaltenen  Vortrag  ^)  „  lieber  eine  eigen- 
thümliche  Localisation  von  Lähmung  im  Plexus  brachialis*'  hat  Erb 
den  Änstoss  zu  einer  ganzen  Reihe  von  Untersuchungen  auf  klini- 
schem, anatomischem  und  physiologischem  Gebiet  gegeben.  Er  fixurte 
damals  ein  Erankheitsbild,  welches  durch  eine  Lähmung  des  H.  bi- 
ceps,  M.  deltoides,  H.  brachialis  internus  und  M.  supinator  longus  re- 
präsentirt  wurde  und  supponirte  den  Sitz  dieser  Lähmung  in  den 
zwei  oberen  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  „  weitere  Bestätigung  yor- 
ausgesetzt ''.  Er  brachte  durch  diese  Beobachtungen  die  frttheren 
Mittheilungen  Duchenne's^)  „lieber  Entbindungslähmungen "*  zum 
eigentlichen  Verständniss,  dessen  Beobachtungen  von  DepauP)  1867 
und  in  Deutschland  von  Seeligmüller 4)  1874  bestätigt  und  erwei- 
tert wurden.  Es  war  dies  der  erste  Versuch,  präcise  localisirte  Dia- 
gnosen bei  Plexuslähmungen  zu  stellen.  Durch  Bestimmung  eines 
Punktes,  von  dem  aus  man  die  oben  genannten  Muskeln  gemeinsam 
reizen  konnte,  wies  Erb  die  weitere  Forschung  in  bestimmtere  Bah- 
nen ;  das  Jahr  1877  brachte  zunächst  eine  Bestätigung  durch  Remak  % 
femer  verOffentUchte  Schede  eine  Beobachtung,  nach  der  dnBlut- 
extravasat  in  der  Gegend  des  Plexus  brachialis  ursprünglich  diesen 

1)  Yerhandl.  d.  Heidelberger  natorhistor.-med.  Vereins.  1S74. 

2)  Electric  localis^,  m.  6dit.  p.  357,  419,  438  sqq. 

3)  Gas.  des  Mpitaux.  1867.  p.  90. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1874.  Nr.  40  n.  41. 

5)  Ebenda.  1877.  Nr.  9. 
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eomplet  comprimirt  und  fanctionsoDfähig  gemacht  hatte,  welche  Läh- 
mung sich  dann  bis  auf  eine  solche  jener  vier  Hnskeln  zurttckgebil- 
det  hatte.  Hierher  gehört  anch  eine  Beobachtung  Hntchinson's  0- 
Es  handelte  sich  am  eine  Raptnr  der  zwei  unteren  Wurzeln  des  Plexus 
brachialis,  die  eine  motorische  und  sensible  Paralyse  der  oberen  Ex- 
tremität mit  Freibleiben  des  M.  biceps,  brachialis  internus,  coracobra- 
ehialis  und  supinator  longus  erzeugt  hatte.  Ten  CateHödemaker 
stellte  dann  auf  Grund  zweier  weiterer  Beobachtungen  und  im  An- 
sehluss  daran  vorgenommener  anatomischer  Untersuchungen  fest,  dass 
die  Krankheitsursache  nicht  im  5.  Gervicalneryen  und  nicht  im  6.  Cervi- 
calnerven  allein  gelegen  sein  kOnne,  und  folgerte  aus  seinen  Beobach- 
tungen am  anatomischen  Präparat,  dass  auch  der  zum  grOssten  Theil 
aus  dem  7.  Cervicalnerven  stammende  N  medianus,  sowie  von  Muskeln 
der  M.  subscapularis  und  M.  infraspinatus,  sowie  M.  pectoraUs  major 
bezügs  ihrer  Nervenversorgung  in  nahen  Beziehungen  zum  Cervical- 
nerren  5  und  6  stehen;  damit  stimmte  es  gut  überein,  dass  es  ihm 
gelang,  in  seinem  zweiten  Falle  Sensibilitätsstörungen  im  Medianus- 
gebiet des  Ober-  und  Vorderarms,  sowie  der  Finger  nachzuweisen, 
und  dass  er  vom  Supraclavicularpunkt  aus,  dessen  Lage  er  genau 
feststellte,  ausser  jenen  bereits  öfter  genannten  vier  Muskeln  noch 
die  von  ihm  postulirten  zur  Gontraction  bringen  konnte;  er  machte 
auch  darauf  aufmerksam,  dass  Cervicalnerv  5  und  6  wegen  ihrer 
oberflächlichen  Lage  zu  Traumen  besonders  gei|eigt  seien,  jedoch  erst 
von  ihrem  Austritt  zwischen  den  MM.  scalenis  an,  woraus  es  sich  er- 
kläre, dass  M.  rhomboides,  levator  scapulae  und  serratus  anticus  major 
unbetheiligt  seien. 

Bernhardt^)  beobachtete  in  einem  seiner  zwei  im  Jahre  1882 
publicirten  Fälle  leichte  Parästhesien  im  Medianusgebiet,  in  beiden 
Fällen  Lähmung  des  M.  supra-  und  infraspinatus,  sowie  —  zum  ersten 
Male  gesehen  —  Mitbetheiligung  des  M.  supinator  brevis. 

Zwei  Fälle  von  Lannois^)  und  G ir au deau^)  brachten  nichts 
Neues;  ebensowenig  ein  weiterer  von  Klumpke  mitgetheilter. 

In  einer  Beobachtung  aus  dem  Jahre  1884  brachte  Bernhardt^) 
eine  isolirte  Lähmung  des  M.  deltoides,  eine  weitere  isolirte  Läh- 
mung des  N.  musculocutaneus ,  die  er  in  die  Erhasche  Gruppe  ge- 
stellt wissen  will,  und  brachte  als  ein  Beispiel  einer  „  neuen  Gruppen- 

1)  Archiv  fOr  PBychiatrie  und  Nervenkrankh.  Bd.  IX.  1879. 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Med.  Bd.  IV.  3.  Heft.  1882. 

3)  Revue  de  m^decine.  1881.  p.  988. 

4)  Ibidem.  1884.  p.  186. 

5)  Centralblatt  für  Nervenheilkunde.  1884.  Nr.  22. 
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lähmong''  die  Beschreibung  eines  Falles  von  Lähmung  des  M.serratns 
anticns  major,  M.  snpra-  und  infraspinatas ,  M.  cucnllariSy  d.  h.  das 
Bild;  wie  es  dnrch  eine  Affection  des  Plexus  brachialis  an  einer  höher 
als  dem  Erhaschen  Punkte  gelegenen  Stelle  hervorgebracht  werden 
muss  (s.  oben  Hödemaker's  Baisonnement) ,  dabei  stützt  er  sich 
auf  eine  alte  Beobachtung  Duchenne's.  —  In  Vierordt's  0  erstem 
Falle  liegt  das  Besondere  in  der  zum  ersten  Haie  constatirten  Mit- 
betheiligung  des  M.  subscapularis  und  M.  teres  minor,  ausserdem  be- 
stätigte Yierordt  die  bisher  nur  einmal  resp.  selten  gemachte  Be- 
obachtung von  Lähmung  des  M.  supinator  brevis  und  M.  infraspinatus, 
sowie  leichter  Sensibilitätsstörungen  im  Medianusgebiet  der  Hand  und 
der  Schultergegend,  und  im  zweiten  Falle  wird  zum  ersten  Haie  ein 
Erankheitsbild  einer  noch  im  Wirbelkanal  localisirten  Wurzelaffeddon 
veröffentlicht.  —  Eine  sehr  weit  verbreitete  Lähmung,  die  alle  bis- 
herigen Beobachtungen  gewissermaassen  zusammenfasst ,  beschrieb 
Se er 6 tan  2);  es  waren  ausser  den  vier  typisch  betroffenen  Muskeln 
in  seinem  Falle  noch  gelähmt:  M.  supinator  brevis,  H.  infra-  und 
supraspinatus,  M.  pectoralis  major ;  demnach  begreift  man,  wie  er  zu 
dem  Ausspruch  kommt:  ^Plus  les  examens  sont  minutieux,  plus  le 
nombre  des  muscles  compromis  dans  les  paralysies  radiculaires  devient 
considerable, " 

Er  steUte  zuerst  eine  Häufigkeitsscala  der  Mitbetheiligung  an- 
derer Muskeln  —  die  vier  von  Erb  normirten  als  stets  ergriffen  vor- 
ausgesetzt —  auf,  nahm  die  anatomischen  Untersuchungen  Höde- 
maker's wieder  auf,  die  ihm  das  Besultat  lieferten:  Der  klinische 
Befund,  dass  der  N.  axillaris,  N.  musculocutaneus  und  Muskelzweig 
iUr  den  M.  supinator  longus  betheiligt  sind,  der  N.  medianus  meistens 
frei  ist,  stimmt  mit  den  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  sich 
ergebenden  Voraussetzungen  tiberein;  denn  sind  die  drei  oberen 
Wurzeln  lädirt,  so  müsste  ausser  im  N.  musculocutaneus,  einem  Theil 
des  N.  axillaris  und  des  N.  medianus  noch  in  den  Nervenfasern  für 
M.  serratus  anticus  major  und  im  Gebiet  des  N.  thoracicus  extemus 
eineReaction  sich  finden;  sind  andererseits  die  zwei  unteren  Wur- 
zeln affidrt,  so  müsste  sich  dies  abspiegeln  in  einer  Functionsstörnng 
im  Gebiet  des  N.  ulnaris  und  N.  cutaneus  brachil  internus  —  flir  den 
N.  cutan.  extemus  lieferte  Bernhardt  1882  ein  klinisches  Beispiel. 

Aus  der  Summe  der  hier  nur  andeutungsweise  zusammengestellten 
Beobachtungen  —  ein  kurzes,  nur  die  wesentlichsten  Resultate  der 


1)  Nearolog.  Centralblatt  1882.  Nr.  13. 

2)  Th^se  de  Paris.  1885. 
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biBherigen  einschlägigen  Arbeiten  and  die  das  Bild  der  combinirten 
Sehalterarmlähmang  erweiternden  Beobachtungen  erwähnendes  Re- 
ferat hielt  ich  fllr  erwünscht  —  resultirt  das  Bild,  das  wir  nns  hente 
Ton  jener  besonderen  Gattnng  der  combinirten  Schulterarmlähmang 
machen  nnd  welches  —  das  erhellt  zur  Genttge  ans  dem  Gesagten  — 
mannigfach  variiren  kann. 

Aber  anch  die  Physiologen  nahmen  sich  der  Frage  nach  der 
„Physiologie  der  Plexuswnrzeln  ^^  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf, 
an  nnd  die  Natnr  der  Sache  brachte  es  mit  sich,  dass  alle  jene  Ar- 
beiten anch  die  Erhasche  Lähmung  berücksichtigten. 

Zuerst  waren  es  Ferrier  und  Yeo')»  welche  durch  Erregung 
der  5.  Geryicalneryenwurzel  beim  Affen  eine  Oontraction  des  M.  del- 
toideS;  M.  serratus  anticus  major ,  M.  biceps,  M.  brachialis  internus^ 
supinator  longus  und  breyis  —  die  Analogie  mit  der  klinischen  Be- 
obachtung ist  einleuchtend  — ,  dazu  allerdings  noch  eine  solche  der 
Extensoren  des  Daumens  und  der  Finger  zu  Wege  brachten. 

P.  Bert  und  Marcacci^)  kamen  nach  ihren  Experimenten  zu 
der  Ueberzeugung ,  dass  jede  Wurzel  eine  bestimmte  Muskelgruppe, 
d.  h.  Muskeln  fttr  Extension,  Flexion,  Adduction  und  Abduction,  ver- 

BOIgt 

Forgue^),  der  noch  einen  Schritt  weiter  ging  und  die  die  Wur- 
zeln constituirenden  einzelnen  Stämme  reizte,  kam  zu  gleichem  Re- 
sultat wie  Ferrier;  auch  er  constatirte  bei  Reizung  des  5.  uud  6. 
Gerviealnerven  beim  Affen  eine  Oontraction  des  M.  deltoides,  biceps, 
brachialis  internus,  supinator  longus,  M.  serratus  anticus  major,  pec- 
toralis  major.  Reizte  er  die  5.  Wurzel  allein,  so  bekfm  er,  wie 
Ferrier  auch,  eine  Bewegung,  wie  sie  bei  Reizung  am  Erhaschen 
Punkte  resultirt.  Die  weiteren  Resultate  und  das  Schema,  das  er 
Ar  die  Huskelbezirke  giebt,  die  jeder  einzelnen  Wurzel  unterstellt 
sind,  sehe  man  in  dem  sehr  lesenswerthen  Original  nach. 

Interessant  und  vielleicht  in  theoretischer  Beziehung  wichtig  ist 
die  durch  diese  Experimente  gefundene  Thatsache,  dass  mehrere  Mus- 
keln, und  zwar  vorwiegend  synergische  Muskelgruppen  von  verschie- 
denen Wurzeln  innervirt  werden ;  die  auf  Grund  ihrer  Resultate  auf- 
gestellten Behauptungen  betreffs  der  Aufgabe  der  einzelnen  Plexus- 
wnrzeln sind  bei  den  verschiedenen  Autoren  zum  Tbeil  differente. 
Während  P.  Bert  und  Marcacci  glauben,  dass  jede  Wurzel  ent- 
weder die  Flexoren  oder  die  Extensoren  u.  s.  w.  versorgt,  glauben 

1)  Proceed.  of  the  royal  sodety.  Vol.  XXXII.  1881. 

2)  Sociät6  de  biologie.  1881.  JuUlet. 

3)  Th^se  de  Montpellier.  1883. 

Dentflches  ArchiT  f.  klin.  Mediein.    XL.  Bd.  5 
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Andere,  dass  jede  Warzel  „functionelle  Bewegangen  ^  erm(}glicht,  z.  B. 
führen  der  Hand  zum  Mnnd  u.  8.  w.,  und  eine  dritte  Ansieht  ist  die, 
dass  die  Wurzeln  nur  Leitnngsbahnen  zum  Rflckenmark  darstellen, 
wo  die  Gentren  für  bestimmte  combinirte  Bewegungen  sind.  Spedell 
kommt  Forgne  zu  dem  Resultat:  Die  einzelnen  Wurzeln  sind  ge- 
mischte Bttndel  für  verschiedene  Vertheilungen  und  multiple  Funo- 
tionen,  in  ihrer  Wirkung  nicht  auf  ein  Muskelsystem  beschränkt;  die 
Plexus  sind  die  Gentren  der  Vertheilung,  sie  vereinigen  Fasern 
von  derselben  functionellen  Rolle  in  einem  definitiven  Stamm;  im 
Rückenmark  haben  sie  verschiedene  Ursprungsgebiete,  mit  anderen 
Worten:  Jede  Wurzel  bildet  das  Departement  einer  bestimmten 
Muskelzahl,  sie  dient  nicht  einer  bestimipten  Function. 

Man  wird  a  priori  zugeben  müssen,  dass  die  ungeheuere  Mannig- 
faltigkeit der  verschiedenen  Bewegungsmöglichkeiten  der  Ansicht,  die 
einzelnen  Wurzeln  dienten  nur  bestimmten  Functionen,  nicht  günstig 
ist,  sondern  dass  die  Hypothese  von  der  Localisation  verschiedener 
Centren  für  combinirte  Muskelactionen  im  Rückenmark,  welche  unter 
einander  in  Gonnex  treten  und  so  die  mannigfachsten  Variationen  be- 
wirken können  —  das  Gommissurensystem  giebt  uns  einen  Wink  über 
den  Modus  dieses  Gonnexes  —  viel  Verlockendes  hat.  Für  eine  An- 
nahme solcher  Gentren  scheinen  auch  klinische  Erfahrungen  zu  spre- 
chen, wenn  wir  Remak  >)  Recht  geben,  der  die  Ueberzeugung  aus- 
spricht, dass  bei  der  Bleilähmung  der  oberen  Extremitäten  in  typischer 
Weise  nach  einander  functionell  zusammengehörende  Muskelgruppen 
befallen  werden,  wie  ja  auch  die  Annahme  der  Gentren  für  Deglutition, 
Phonation  und  Mastication  nicht  mehr  auf  Widerspruch  stösst —  Damit 
soll  jedoch  nicht  ausgedrückt  sein,  dass  die  Frage  nach  der  Locali- 
sation der  Bleilähmung  fUr  uns  gelöst  (zu  sein)  erscheint;  gerade  jene 
Experimente  liefern  auch  den  Beweis,  wie  ähnliche  Bilder  durch  einer- 
seits periphere,  andererseits  im  Rückenmark  localisirte  Prooesse  her- 
vorgerufen werden  können,  wie  denn  auch  die  Aehnlichkeit  der  Erb- 
schen Lähmung  mit  dem  von  Remak  ins  Rückenmark  verlegten 
Schulteroberarmtypus  und  dem  von  Vnlpian  ebenfalls  ins  Gentral- 
System  localisirten  Type  scapulo-humiral  eine  auffallende  ist;  es  wird 
nicht  in  allen  Fällen  möglich  sein,  zu  entscheiden,  ob  eine  Affection 
in  der  Peripherie  oder  im  Rückenmark  localisirt  ist.  Ein  gutes  Bei- 
spiel hierfür  liefert  ein  Fall  Ferrier's,  nach  dem  es  offen  bleibt, 
ob  es  sich  um  eine  Wurzelaffection  oder  eine  acute  Poliomyelitis  an- 


1)  Zar  Pathogenese  der  BleUahmung.    ArchiT  für  Psychiatrie  und  Nerven- 
krankheiten. 1876. 
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terior  handelt  (Brain  1882.  Obs.  28).  In  der  That  kann  man  in  bei- 
den Fällen  finden :  motorische  Paralysen,  trophische  Störungen,  elek- 
trische Erregbarkeitsyerändemngen,  in  beiden  Fällen  sind  die  Beflexe 
nieht  erhöht,  Contractnren  fehlen,  sensible  Störungen  können  vorhan- 
den sein  und  fehlen  und  die  Aetiologie  ist  nicht  immer  klar;  kein 
Wunder  also,  dass  gerade  betreffs  der  Bleilähmung  die  oompetente- 
sten  Beobachter  noch  nicht  einig  werden  können,  um  so  mehr,  als 
aach  die  anatomischen  Untersuchungen  oft  sich  widersprechende  Ke- 
soltate  liefern.  Aber  auch  einer  näheren  Localisation  einer  Plexus- 
affection  stellen  sich  heute  noch  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegen, 
zu  denen  nicht  in  letzter  Linie  diejenige  zu  zählen  ist,  dass  —  worauf 
Secrötan  mit  Recht  aufmerksam  macht  —  das  Gebiet  der  An- 
ästhesie oder  noch  erhaltenen  Sensibilität  nur  sehr  vorsichtig  ver- 
werthet  werden  darf,  da  oft  andere  sensible  Nerven  compensatorisch 
fnnctioniren  können,  ganz  abgesehen  von  dem  grossen  Beichthnm  an 
Anastomosen;  ausserdem  ist  es  eine  bekannte  Thatsache,  dass  bei 
peripheren  Lähmungen  die  Sensibilität  im  Verbreitungsbezirk  der  lä- 
dirten  Nerven  nicht  selten  intact  ist,  was  möglicherweise  auf  einer 
»grosseren  Widerstandsfähigkeit'*  der  sensiblen  Nerven  beruht. 

Die  letzte  Arbeit  über  Plexuslähmungen  ist  die  von  Mademoiselle 
Klumpke^);  hier  werden  verschiedene  Kategorien  derselben  auf- 
gestellt, die  man  im  Originale  nachsehen  möge,  und  dann  das  Inter- 
esse vorwiegend  für  die  Mitbetheiligung  des  N.  sympathicus  in  An- 
sprach genommen,  eine  Frage,  die  schon  auf  klinischem  Gebiete  durch 
Pajet^)  im  Jahre  1864  und  auf  physiologischem  Gebiete  von  Claude 
Bernard  im  Jahre  1862 3)  angeregt  war  und  seither  eine  kleine 
Literatur  für  sich,  deren  Verzeichniss  man  bei  E 1  u  m  p  k  e  nachsehe, 
hervorgerufen  hat.  Elumpke  konnte  des  letztgenannten  Forschers 
Resultate,  beziehentlich  des  Sympathicus  und  seines  Verhältnisses 
zum  unteren  Theile  des  Plexus  brachialis,  durch  eigene  sorgfältige 
Experimente  bestätigen  und  durch  neue  klinische  Beiträge  erhärten; 
sie  betont,  dass  bei  der  Erb 'sehen  Lähmung  niemals  oculopupilläre 
Symptome  auftreten  können. 

Wenn  ich  jetzt  der  grossen  Reihe  der  Veröffentlichungen  Erb- 
scher  Lähmung  einen  weiteren  Fall  hinzufüge,  so  geschieht  es  des- 
halb, weil  sich  hier  zum  ersten  Male  Gelegenheit  bot,  die  Diagnose 
post  mortem  zu  bestätigen.    Es  fragte  sich  zunächst,  weil  eine  be- 


1)  Revue  de  mödecine.  1885.  No.  7  et  9. 

2)  Med.  Times  aod  Gazette.  1864.  p.331.  Obg.Isudll. 

3)  JouriL  de  phys.  de  Brown-B^quard.  1862.  p.40. 
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sondere,  schon  früher  signalisirte  Ursache  (Dmck  durch  die  hoch- 
stehende Clavicala)  vorlag:  Findet  sich  die  Affection  wirklich  an  der 
snpponirten  Stelle?  Da  es  sich  in  diesem  Falle  ferner  am  par- 
tielle EaR  handelte,  bot  sich  aber  auch  die  Möglichkeit,  einen 
pathologisch- anatomischen  Beitrag  zur  Frage  der  partiellen  EaR  za 
bringen;  eine  Section  bei  partieller  EaR  liegt  bisher  noch 
nicht  vor  nnd  auch  den  Experimentatoren  über  EaR,  Leegard^), 
den  letzten  and  gründlichen  Untersucber  mit  eingerechnet,  gelang  es 
niemals^),  eine  Mittelform  der  EaR  zu  erzeagen.  Ob  ansere  Resnl- 
tate  ans  in  den  Stand  setzen,  einzelne  noch  dnnkle  Punkte  der  Theorie 
der  EaR  zu  beleuchten,  werden  wir  unten  sehen.  Ich  gebe  die 
Krankengeschichte,  die  ich  der  Güte  des  Herrn  CoUegen  Butter- 
sack verdanke,  hier  im  Auszug  wieder: 

Franz  Römer,  27 jähriger,  lediger  SchDeider  von  Oestringen. 

Anamnese.  Patient  ist  nicht  Dachweisbar  tabercalös  oder  aeuro- 
pathisch  belastet,  als  Kind  nicht  scrophulös  oder  rachitisch.  Seit  1  Jahre 
entwickelten  sich  bei  ihm  ErscheinaDgen  einer  beginnenden  Tabercnlose  der 
Lungen,  als  Husten,  Bruststechen,  Abmagerung,  geringe,  aber  öftere  Hä- 
moptoe, Nachtschweisse ;  bereits  vor  ^s  Jahre  stellte  sich  rechtsseitige  Otor- 
rhoe  ein. 

Statas  praesens.  Bei  der  Aufnahme  am  5.  November  1885  wurde 
bei  dem  stark  abgemagerten  Patienten  constatirt,  dass  der  rechte  Oberlappen 
fast  ganz  infiltrirt  war,  während  sich  im  linken  Oberlappen  neben  tuber- 
culösen  Infiltrationen  —  Tuberkelbacillen  und  elastische  Fasern  wurden 
schon  am  nächsten  Tage  nachgewiesen  —  Oavernensymptome  fanden ;  ausser 
einer  geringen  Schwellung  der  Leber  und  Milz  und  etwas  Albuminurie  Hess 
sich  keine  Anomalie  nachweisen;  das  Nervensystem  wurde  zunächst 
nicht  näher  untersucht,  weil  nichts  dazu  aufforderte. 

Verlauf.  Die  Lungenerscheinungen  waren  ziemlich  stürmische;  bei 
heftigem  Husten  mit  reichlichem,  fast  rein  eitrigem  Auswurf,  starken  Nacht- 
sch weissen,  erheblicher  Appetitlosigkeit,  Abendtemperaturen  bis  zu  39,5  <^  C, 
Morgenremissionen  bis  zu  36,5®  0.  nahm  der  Destructionsprocess  der  Lun- 
gen schnell  zu.  Am  Abend  des  15.  November  wurden  die  ersten  Spuren 
einer  rechtsseitigen  Facialisparese  constatirt:  die  rechte  Naso- 
labialfalte  hing  etwas  tiefer.  Pfeifen  und  Stirnrunzeln  gelang  rechts  nur 
schlecht,  das  rechte  Auge  konnte   nur  unvollkommen  geschlossen  werden. 

Eine  am  18.  November  vom  CoUegen  Buttersack  und  mir  vor- 
genommene elektrische  Untersuchung  ergab  eine  geringe  quantitative 
Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  vom  Nerv  und 
Muskel  aus,  eine  deutliche  Differenz  der  galvanischen  Erreg- 
barkeit bestand  nicht. 


1)  Arbeiten  aus  dem  Münchener  klin.  Institut.  1884. 

2)  Nur  Ziemssen  und  Weiss  gelang  es  wohl,  doch  wurden  ihre  anatomi- 
schen Untersuchungen  nicht  veröffentlicht  (Erb,  Elektrotherapie.  L  Aufl.  S.  199). 
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Am  19.  November  Hess  sieh  schon  Infiltration  fast  des  ganzen  lin- 
ken ünterlappens  nachweisen,  während  der  rechte  Unterlappen  noch  ziem- 
lich frei  war. 

Die  Parese  des  rechten  Gesichtsfacialis  war  am  24.  November 
zur  fast  completen  Paralyse  gewachsen. 

Am  26.  November  fand  man  den  rechten  Arm  leicht  ödematOs, 
in  der  Gegend  des  rechten  Schaltergelenks  bestanden  leichte 
Sehmerzen,  was  man  darauf  schob,  dass  Patient  sehr  oft  aaf  dem  rech- 
ten Arm  lag. 

Am  27.  November  nahm  Herr  Prof.  Erb  eine  elektrische  Unter- 
flochnng  der  rechten  Gesichtshillfte  vor  and  constatirte,  dass 

a)  im  Nerv  die  faradische  and  galvanische  Erregbarkeit 
leicht  vermindert, 

b)  im  Mnskel  die  faradische  Erregbarkeit  leicht  vermindert, 
die  galvanische  Erregbarkeit  wenig,  aberdeatlich  erhöht  war,  sowie 
AnSZ>KaSZ  und  Trägheit  der  Zacknngen,  also  partielle  EaR. 

Bei  vollkommener  Lähmang  der  mimischen  Gesichtsmaskeln ,  sowie 
Epiphora  hob  sich  das  Gaamensegel  beiderseits  normal.  Die  Ge- 
schmack sprfifang  ergab  kein  sicheres  Resaltat,  da  aach  links  die  Ge- 
Bcbmacksempfindang  herabgesetzt  za  sein  schien. 

Die  Untersachnng  des  rechten  Ohres  ergab  Röthang  der 
Schleimhaat,  sowie  einen  Defect  im  oberen  Tbeile  des  mit  Eiter  ond 
Krusten  belegten  Trommelfells. 

Am  29.  November  fand  man,  dass  Patient  nur  auf  der  rechten 
Oesichtsbälfte  schwitzte,  aasserdem  zeigte  sich  eine  erhebliche 
Schwäche  im  rechten  Arm. 

Am  30.  November  hatte  die  Parese  des  rechten  Arms  za- 
genommen,  Patient  äusserte  bei  D r a c k  and  passiven  Bewegangen 
im  rechten  Schaltergelenk  Schmerzen. 

Bei  der  an  diesem  Tage  vorgenommenen  klinischen  Vorstellang 
ooDstatirte  Herr  Prof.  Erb  neben  der  phthisischen  Veränderang  der  Lange 
und  obigen  Veränderangen  der  rechten  GesichtshälfLe  folgenden  Status: 

1.  Hebung  des  Arms:  M.  deltoides  paretisch,  contrahirt  sich 
noch  ein  wenig. 

2.  Beugung  im  Ellbogengelenk  ist  sehr  stark  herabgesetzt 
durch  erhebliche  Functionsschwäche  der  Mm.  biceps,  supinator 
longus,  brachialis  internus.' 

Betrefis  der  Sensibilität  ergab  sich  bei  dem  allerdings  nicht  mit 
der  in  dieser  Beziehung  wttnschenswerthen  Genauigkeit  zu  prüfenden,  weil 
sehr  schwachen  Patienten  keine  deutliche  Anomalie,  die  Sehnenreflexe 
waren  beiderseits  schwach,  die  mechanische  Erregbarkeit  sämmt- 
licher  stark  abgemagerter  Muskeln  lebhaft. 
Elektrische  Untersuchung: 

a)  Nerv:  Sehr  geringe  Herabsetzung  der  galvanischen 
nnd  faradi sehen  Erregbarkeit. 

b)  Muskel:  Die  galvanische  Erregbarkeit  ist  etwas  erhöht;  die 
faradische  Erregbarkeit  ist  erhalten,  nur  im  M.  biceps  deutliches 
Ueberwiegen  der  AnSZ  über  KaSZ;  alle  4  Muskeln  reagiren  auf  mecha- 
oischen  Reiz  mit  idiomusculären  Wülsten  und  träger  Zuckung. 
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Herr  Prof.  Erb  stellte  die  Diagnose  auf  eine  combinirte  Schal- 
terarml&hmnDg,  d.h.  eine  periphere  Lähmung  eines  TheiU  des 
Plexns  brachialis,  wo  die  Nervenzweige  fflr  M.  deltoides, 
M.  bioeps,  M.  brachialis  internus  und  M.  snpinator  longas  bei 
einander  liegen. 

Allerlei  andere  Möglichkeiten,  die  noch  in  Frage  kommen  konnten, 
wurden  in  Betracht  gezogen.  Gegen  eine  multiple  Neuritis  sprach  das 
Fehlen  multipler,  excentrischer  Schmerzen  —  jene  geringen  oben  erwähnten 
Schmerzen  waren  ohne  Belang  —  sowie  das  Fehlen  objectiv  nachweisbarer 
Sensibilit&tsstOrnngen ;  bei  einem  centralen  Herd  —  Oberarmtypns  der 
spinalen  Einderlähmung  —  wäre  die  EaR  wohl  stärker  ausgesprochen  ge- 
wesen, auch  wäre  nicht  einzusehen  gewesen ,  warum  gerade  nur  jene  vier 
Muskeln  gelähmt  sein  sollten;  gegen  eine  spinale  Muskelatrophie 
sprach,  abgesehen  von  der  Schnelligkeit  des  Verlaufs  und  der  ganz  atypi- 
schen Form  der  Lähmung,  der  Umstand,  dass  dieselbe  das  Erste  war; 
gegen  eine  Localisation  der  lähmenden  Ursache  in  den  vorderen  War- 
zeln  sprach  die  Ueberlegung,  dass  die  hinteren  dann  wohl  hätten  mit 
ergri£fen  werden  mflssen,  was  sich  aber  durch  Fehlen  von  Sensibilitätsstd- 
rungen,  speciell  Schmerzen,  ansschliessen  liess. 

Kam  man  so  zu  der  Annahme  einer  peripheren  Affection,  so  lag  es 
zunächst  nahe,  in  ätiologischer  Beziehung  an  eine  „Erkältung"  zuden- 
ken ;  dieses  war  jedoch  unwahrscheinlich  im  Hinblick  darauf,  dass  Patient 
an  einer  ganz  geschützten  Stelle  des  Krankensaaies  lag  and  speciell  die 
kranke  Seite  dem  Fenster  abgewandt  war. 

Somit  gab  Herr  Prof.  Erb  schon  bei  der  Vorstellung  des  Kranken  der 
Vermnthung  Ausdruck,  dass  es  sich  um  eine  Drucklähmung  von  Seite 
der  stark  vorspringenden  Glavicula  handle. 

Die  pathologische  Affection  des  rechten  Facialis  wurde  in 
die  Qegend  der  Austrittsstelle  aus  dem  Oanalis  Fallopiae,  resp. 
in  die  Nähe  der  Paukenhöhle  verlegt,  nach  Maassgabe  der  allbekann- 
ten diagnostischen  Anhaltspunkte;  ihr  Wesen  war  durch  die  Otorrhoe  — 
Herr  Dr.  Buttersack  wies  in  dem  Eiter  Tuberkelbadllen  nach  —  leicht 
zu  erschtiessen. 

Schon  der  nächste  Tag  brachte  die  Bestätigung  der  Vermnthung,  dass 
der  Druck  der  Glavicula  die  Causa  peccans  sei,  indem  Patient  bei 
der  Visite  schlafend  gefunden  wurde,  auf  der  rechten  Seite  liegend; 
die  rechte  Schulter  und  mit  ihr  das^Akromialende  der  Glavicula 
war  gehoben,  so  dass  dieselbe  in  toto  der  Sagittalaxe  des  Körpers 
etwas  genähert  erschien;  sie  lag  den  Querfortsätzen  des  5.  und  6. 
Halswirbels  an;  steckte  man  einen  Finger  zwischen  Glavicula  und  Hals- 
wirbel an  dem  Berührungspunkt,  so  wurde  derselbe  gedrückt;  dieser  Punkt 
wurde  mit  einem  Blaustift  markirt,  auf  der  linken,  nicht  afficirten 
Seite  ein  möglichst  analoger  Punkt  bestimmt  und  von  ihm  aus  eine 
localisirte  elektrische  Reizung  angebracht,  wodurch  die  Extremität 
durch  isolirte  Gontraction  jener  4  Muskeln  in  die  charakte- 
ristische Stellung  —  als  Paradestellung  eines  Faustkämpfers  könnte 
man  sie  bezeichnen  —  gebracht  wurde;  an  dem  betreffenden  Punkte 
der  rechten,  afficirten  Seite  erfolgte  eine  schwache  Gontraction  im  glei- 
chen Sinne. 
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Da80  die  ödematöee  Schwellung  des  rechten  Arms  in  der  Folgezeit 
etwas  wuchs,  war  bei  der  fast  constanten  rechten  Seitenlage  des  Patienten 
nicht  auffallend. 

Am  2.  December  wiederholte  Herr  Prof.  Erb  die  elektrische  Unter* 
snchung  der  Anne  und  dictirte:  ^Yoni  linken  SupracIaTicnlarpunkt 
AUS  lassen  sich  sehr  leicht  Contractionen  der  ganzen  betreffenden 
Mnskelgrnppe  eraielen,  rechts  dagegen  gelingt  dies  nur  in  unvoll- 
kommener Weise  und  von  einer  etwas  höher  gelegenen  Stelle 
aus;  unzweifelhaft  ist  die  galvanische  EaR  nur  im  M.  biceps  und 
M.  brachialis  internus  bei  gut  erhaltener  faradischer  Erreg- 
barkeit' 

Am  8.  December  erschien  auch  der  M.  infraspinatus  gelähmt 

Am  5.  December  ergab  sieh  folgender  Status: 

N.  facialis. 
Erste  Minimalzuckung: 

Ramusfrontalis    .     .     .     r.     18    Cm.  RoUenabst    spurweise 

1.     23,5   s  s  deutlich 

Ramus  supramaxillaris)    r.     15      ^  s  spurweise 

Ramus  inframaxillaris J    1.     19      ^  s  deutlich 

Die  Muskeln  zeigen  etwas  erhöhte  galvanische  Erregbarkeit, 
AnSZ  2>  KaSZ,  die  Zuckungen  sind  träge. 

Am  rechten  Arm  fiberwiegt  am  M.  biceps  und  M.  brachialis 
internus  die  träge  AnSZ  sehr  deutlich,  dies  Verhältniss  ist  im  M.  del- 
toides  und  M.  supinator  longus  nicht  ausgesprochen. 

Die  Erregbarkeit  vom  Nerv  aus  ist  für  alle  ergriffenen  Mus- 
keln deutlich  herabgesetzt  (eine  zahlenmässige  genaue  Angabe  der 
Verhältnisse  wurde  durch  das  in  den  letzten  Tagen  rapid  dem  Exitus  zu- 
neigende Befinden  des  Kranken  unmöglich  gemacht),  aber  noch  unzwei- 
felhaft erhalten. 

Unter  dem  gewöhnlichen  Bilde  zunehmender  Dyspnoe  und  Schwäche 
erfolgte  der  Exitus  am  Vormittag  des  11.  December  1885. 

Eine  noch  4  Stunden  ante  mortem  vorgenommene  Untersuchung  hatte 
ergeben: 

Im  Facialis  vom  Nerv  aus  keine  Reaction  mehr  zu  erzielen, 
alle  anderen  Symptome  unverändert,  resp.  stärker  ausgesprochen:  com- 
plete  EaR. 

Am  rechten  Arm  Hess  sich  durch  starken  Strom  vom  N.  radialis 
aus  noch  eine  Reaction  erzielen,  im  M.  biceps  und  M.  brachialis  in- 
ternus bestand  Herabsetzung,  aber  noch  deutliches  Vorhandensein 
der  faradischen  Erregbarkeit,  die  galvanischen  Zuckungen  sind 
träge,  AnSZ  >  KaSZ. 

Im  M.  deltoides  und  M.  supinator  longus  besteht  geringe  Herab- 
setzung der  faradischen  Erregbarkeit,  Andeutung  von  Zuckungs- 
trägheit, AnSZ  —  KaSZ.     Partielle  EaR. 

Es  soll  noch  besonders  betont  werden  —  aus  welchem  Grunde,  ist 
klar  — ,  dass  das  rechte  Bein  immer  frei  war. 

Der  vorliegende  Fall  schliesst  sich  in  klinischer  Beziehung  also 
dem  gewöhnlichen  Bild  einer  Erb 'sehen  Lähmung  an;  es  ist  mög- 
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lieh)  dass  nicht  die  ganze  Aasdehnung  der  Affection  erkannt  wurde, 
da  Patient  sehr  schwer  za  antersachen  war,  doch  können  nur  nn- 
wesentliche  Punkte  der  Diagnose  entgangen  sein;  es  fiel  auch  in 
diesem  Falle  auf,  wie  hochgradig  die  durch  diese  Form  der  Plexus- 
lähmung hervorgerufene  Functionsstörung  ist,  was  weniger  aus  der 
Ausdehnung  und  Schwere  des  Processes,  als  aus  der  Wichtigkeit  der 
Function  der  betreffenden  Muskeln  fUr  die  häufigsten  und  unentbehr- 
lichsten Hantirungen  resultirt;  selbstverständlich  machte  die  vom 
30.  November  an  klargestellte  Aetiologie  die  oben  angeführten  dia- 
gnostischen Ueberlegungen  überflüssig;  es  giebt  endlich  keinen  Fall 
in  der  Literatur  über  diese  Art  der  Plexuslähmung,  der  eine  so  be- 
queme Veranlassung  bot,  die  Richtigkeit  der  bisher  gemachten 
Erfahrungen  über  die  Lage  des  Supraclavicularpunktes 
und  seiner 0  functionellen  Beziehungen  zu  controliren. 

Ich  präparirte  3  Stunden  post  m  ortem  die  im  vorliegenden  Falle 
interessirenden  Muskel-  und  Nervengebiete  frei,  und  zwar  wurde  die 
Glavicula  vor  Anlegen  des  Hautschnittes  gegen  die  Wirbel- 
säule gedrückt,  der  Berührungspunkt  markirt  und  von  diesem 
aus  direct  in  die  Tiefe  präparirt;  der  Plexus  wurde  dann  von 
der  betreffenden  Stelle  aus  in  seiner  anatomischen  Lage  entwickelt.^} 

Es  zeigte  sieb,  dass  an  der  dem  Druck  der  Olavicala  ausgesetzten 
Stelle,  während  alle  anderen  PartieD  des  Plexus  brachialis  äusser- 
lich  intact  scbieDen,  eine  massige  Abplattung  der  Nervenstämme 
stattgefunden  hatte ;  im  Uebrigen  Hessen  sich  keine  Zeichen  einer  etwaigen 
entzündlichen  Affection,  wie  z.  B.  Hyperämie,  Durchfeuchtung  oder  Quelinng, 
nachweisen,  auch  war  der  Plexus  nirgends  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsen, sowie  die  einzelnen  Nervenstämme  nicht  untereinander  verlötbet; 
durch  nochmaliges  Andrücken  der  Glavicula  gegen  den  blossgelegten 
Plexus  wurde  die  Richtigkeit  der  Localisation  über  jeden  Zweifel  erhoben. 

Im  Verlauf  der  sodann  der  Reihe  nach  präparirten  in  Frage  kom- 
menden peripheren  Nerven  Hess  sich  ebenfalls  bei  äusserer  Betrach- 
tung nichts  Abnormes  constatiren :  nirgends  zeigte  sich  eine  Quelinng,  Ver- 
dickung oder  Atrophie  oder  etwa  eine  Hyperämie  der  Scheiden. 

Das  gesammte  Muskelsystem  ist  sehr  schwach  entwickelt,  ent- 
sprechend  der    hochgradigen   Macies  des   ganzen  EOrpers,    die  einzelnen 

1)  Folgende  2  Beobachtungen  gehören  doch,  strenge  genommen,  nicht  hierher. 
1.  Hutchinson  (citirt  bei  Elumpke  1.  c.  Observ.  X)  resecirte  einmal  den  Plexus 
„au  niveau  des  cords  du  plexus**  wegen  einer  Neuralgie  und  fand  eine  beginnende 
Neuritis,  d.  h.  Bundzellen  im  interstitiellen  Bindegewebe,  leichte  Atrophie  der  Ner- 
TenÜBisem,  ohne  Schwund  des  Axencylinders.  2.  Sands  und  S^guin  (ibidem. 
Obs.  XI)  amputirten  ein  Segment  aus  dem  Plexus  wegen  Ruptur  desselben;  es 
zeigte  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  „WaUer*sche  Degeneration**. 

2)  Die  Beschreibung  der  betreffs  der  anatomischen  Untersuchung  der  Facialis' 
lähmung  gethanen  Schnitte  folgt  unten  separat. 
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MofikelD  sind  blass  und  blatarm;  aosserdem  zeigt  der  Masc.  deltoides 
an  frisch  angelegten  Schnitten  einen  leicht  gelblichenSohimmer,  wel- 
cher im  Mq8C.  deltoides  der  linken  (Control-)Seite  nicht  za  constatiren 
ist;  ebensowenig  findet  sich  diese  gelbliche  Verftrbnng  im  M.  biceps,  M. 
BopiDator  longns  und  M.  brachialis  internus  der  afficirten  Seite,  nor  ist  das 
Volomen  dieser  Mnskeln  rechts  noch  mehr  reducirt  als  links. 

Gleich  nach  Constatirang  dieser  Verhältnisse  an  der  Leiche  worden 
behufs  näherer  Untersnchnng  heransgenommen : 

a)  Nerven:  b)  Muskeln: 

1.  der  ganze  Plexus  mit  seinen  Ver-      1.  M.  deltoides. 
ästelungen    und    wohl    markirter      2.  M.  bieeps. 
Druckstelle.  3.  M.  brachialis  internus. 

2.  N.  axillaris.  4.  M.  supinator  longns. 

3.  N.  muscnlocntonens. 

4.  N.  radialis. 

5.  N.  medianus. 

6.  N.  snprascapnlaris. 

Davon  wurde  ein  Theil  in  Iproc.  Osminmsänre,  ein  Theil  in  Müller- 
sehe  FlOssigkeit  gelegt.  Das  Erstere  geschah,  um  die  an  frisch  zerzupften 
Osminmnerven  gemachten  Befunde  (gleich  zu  schildern)  noch  einmal  an  ge- 
härteten Schnitten  za  controliren;  die  Muskeln  wurden  mit  Osmiumsänre 
behandelt,  nm  eventuelle  Markveränderungen  an  den  intramusculären  Ner- 
venzweigen nachweisen  zu  können ;  die  MUllerpräparate  wurden  später  mit 
der  Alanncarminmethode  und  der  Weigert 'sehen  Methode  behandelt. 

Die  Druckstelle  selbst  und  eine  circa  2  Cm.  unterhalb  derselben  ge- 
legene Stelle  wurde,  um  das  Material  nicht  zu  zerstückeln,  nur  in  Mttller- 
8che  Flüssigkeit  gelegt. 

Die  Untersuchung  der  in  Kochsalzlösung  frisch  zerzupften  Mus- 
keln ergab:  Im  M.  deltoides  und  M.  bieeps  besteht  eine  unzweifel- 
hafte Trübung  und  Körnelung  der  Muskelsubstanz,  die  Quer- 
streifung ist  an  manchen  Stellen  ganz  aufgehoben,  an  anderen 
Stellen  verwischt;  während  sie  an  vielen  noch  normal  ist;  diese  Ver- 
ftnderungen  sind  links,  wenn  auch  nicht  fehlend,  doch  weniger  aus- 
gebreitet und  weniger  deutlich;  dieselben  Veränderungen,  nur 
etwas  weniger  hochgradig  zeigten  sich  im  M.  supinator  longns 
lud  M.  brachialis  internus. 

An  den  nach  derselben  einfachen  Methode  zerzupften  Nerven 
Hess  sich  kein  sicheres  Resultat  gewinnen;  deshalb  legte  ich  die  betreffen- 
den Nerven  —  ich  bemerke  hier  ein  für  alle  Male,  dass  ich  immer  gleich- 
zeitig die  analogen  Präparate  der  afficirten  und  der  nicht  afficirten  Seite 
behandelte  —  auf  24  Stunden  in  Osmiumsäure  und  konnte  in  den  am 
nSehsten  Tage  gefertigten  Zupfpräparaten  bemerken,  dass  im  N.  axillaris, 
N.  mnscnlocutaneus  und  suprascapularis  in  verschiedenen  Fasern  sich  ein- 
zelne Körnchen  und  Kugeln  im  Mark  —  natürlich  different  von 
den  auch  in  normalen  Nerven  sich  bei  der  Osmiumbehandlung  zuweilen 
präsentirenden  Ktigelchen  —  fanden ;  in  den  Controlpräparaten  fehlten  diese 
sZerfallskngeln*';  hierauf  beschränkten  sich  die  Veränderungen,  im  Ganzen 
war  das  bisher  gewonnene  Resultat  betreffs  der  Nervenverändernng  also  ein 
geringes. 
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Auch  die  wiederholte  Unteraachnng  der  in  Alkohol  gehfirteteo 
OBminmnerveDpräparate  ergab  dasselbe  Resultat:  Nirgends  zeigte  sich  ein 
weiter  vorgeschrittener  Markzerfall,  sondern  entweder  die  ersten 
Anfänge  desselben  —  am  leichtesten  waren  sie  noch  im  N.  axillaris  zu 
constatiren  —  oder  intacte  Nervenfasern ;  ich  betone,  dass  ich  die  Nerven- 
fasern, die  einen  beginnenden  Zerfall  zeigten  ^  fttr  pathologisch  hielt  und 
nicht  etwa  mit  dem  verwechselte,  was  Kämpft)  und  Daskiewicz^)  1878 
und  Sigmund  Mayer^)  im  Jahre  1881  beschrieben  haben.  Diese  Autoren 
bewiesen  bekanntlich,  dass  auch  im  gesunden  Nervensystem  alle  die  Formen 
vorkommen  könnten;  die  man  bisher  als  charakteristische  Folgeerscheinun- 
gen einer  Gontinuitätstrennung  eines  Nerven  angesehen  hatte;  ich  durfte 
dieses  ausschliessen,  da  in  den  Gontrolpräparaten  diese  Erscheinungen  fehlten. 
Eine  Kernvermehrung  konnte  ich  durch  Nachfilrbung  mit  Bismarkbraun  nicht 
nachweisen,  doch  muss  ich  bemerken,  dass  ich  selbst  meine  Bemühungen 
in  diesem  Punkte  für  nicht  ausreichend  halten  kann,  um  so  mehr,  als  ich 
wohl  weiss,  dass  diese  Kernvermehrung  von  allen  Untersuchern  ausser 
Engel  mann  4)  als  ein  charakteristisches  Zeichen  bei  beginnender  Nerven- 
degeneration beschrieben  ist.  —  Auch  in  den  mit  OsmiumsAure  behandelten 
Muskeln  fand  ich  an  den  an  manchen  Stellen  deutlich  hervortretenden  intra- 
muscuiären  Nervenfäserchen  keine  Veränderung;  eine  Behand- 
Iting  der  Muskeln  nach  Weigert' scher  Methode,  in  derselben  Intention, 
an  den  intramusculären  Nervenzweigen  eventuelle  Veränderungen  nachweisen 
zu  können,  vorgenommen,  gab  mir  leider  kein  Resultat,  da  ich  in  den  be- 
treffenden Präparaten  tlberhaupt  keine  Nerven  fand ;  ausserdem  will  ich  bei 
dieser  Gelegenheit  bemerken,  dass  man  die  Muskeln  zuweilen  recht  lange 
in  der  Ferridcyankaliumlösung  lassen  muss,  bis  sie  sich  entftrbt  haben, 
und  dass  darunter  die  Nervendifferenzirung  wohl  leiden,  d.  h.  der  richtige 
Moment  zur  Herausnahme  des  Präparats  verpasst  werden  könnte.  Somit 
konnte  ich  die  von  Ge ssler  neuerdings^)  aufgestellte  Behauptung,  dass 
die  Degeneration  des  Nervengewebes  nach  Durchschneidung  der  Nerven- 
stämme in  der  Endplatte  anfange  und  von  da  auf  die  Terminalfasern  über- 
greife, nicht  controliren.  Da  die  Einwirkung  der  Osmiumsäure  auf  das 
Nervenmark  anderer  Art  ist,  als  die  durch  die  Weigert'sche  Färbung  her- 
vorgebrachte, wandte  ich  auch  letztere  an ;  auch  so  fanden  sich  nur  wenig 
Veränderungen :  im  N.  axillaris  und  N.  musculocutaneus  erschienen  einzelne 
Stellen  des  Querschnittes  heller,  der  N.  radialis  und  N.  medianus  boten 
normale  Bilder.  Die  behufs  eines  Nachweises  von  Veränderungen  im  Axen- 
cy linder —  Osmiumsäure  lässt  denselben  nur  unvollkommen  hervortreten 
—  vorgenommene  Färbung  mit  Alauncarmin  Hess  keine  unzweifel- 
hafte Quellung  desselben  constatiren.  Dasselbe  fand  auch  Herr  Prof« 
Schul tze,  der  gütigst  eine  Färbung  mit  Boraxcarmin  vornahm;  es  fehlte 
eine  nennenswerthe  Kern  Vermehrung,  von  einer  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Neurilemms  war  keine  Rede. 


1)  Untersuch,  aus  dem  physioL  Institut  zu  Heidelberg.  Bd.  U.  3.  Heft.  1878. 

2)  Diss.  med.  Strassburg  1878. 

3)  Prager  Zeitschrift  fQr  Heilk.  Bd.  U.  1881. 

4)  PflQger*s  Archiv.  Bd.  XIU. 

5)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXHI.  1883. 
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Im  Oegenfiats  hienn  fand  ich  an  der  Druckst  eile  eine  erhebliche 
Hellerftrbnng  des  Marks  anf  dem  ganzen  Qoerschnitt.  Die  Schnitte  ent- 
erbten sich  in  Ferridcyankalinm  ziemlich  schnell  und  zwar  ziemlich  gleich- 
massig  (Herr  Prof.  Schnitze  fand  eine  mehr  fleckige  Verfftrbang); 
einzelne  Axencylinder  zeigten  etwas  Qaeliang,  doch  war  der  Process  im 
Wesentlichen  anf  eine  Degeneration  des  Marks  beschränkt;  es  fehlte  auch 
hier  Eemvermehmng  nnd  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes. 

Fast  dieselben  Veränderungen  fanden  sich  an  einem  circa  2  Cm. 
unterhalb  der  Druckstelle  gelegenen  Fleck,  während  2  Cm.  oberhalb 
derselben  sich  normale  Bilder  präsentirten. 

Die  Vorderhömer  hatten  an  drei  verschiedenen  Hohen  des  Cervical- 
marks  intacte  Ganglienzellen. 

Ehe  ich  anf  den  von  mir  erhobenen  Muskelbefnnd  eingehe»  will 
ich  betonen,  dass  es  im  vorliegenden  Fall  besonders  schwierig  war,  ein 
richtiges  ürtheil  zu  gewinnen,  da  ich  es  mit  den  Muskeln  eines  hochgradig 
abgemagerten  Phthisikers  zu  thun  hatte.  Fttr  den,  der  weiss,  worauf  man 
bei  Mnskein,  an  denen  intra  vitam  EaR  constatirt  war,  zu  achten  hat,  ist 
die  Kenntniss  der  FränkeTschen  Befunde  i)  bei  phthisischen  Muskeln  un- 
erlässlieh.  Franke!  fand:  Die  Qnerstreifung  kann  alle  Uebergänge  bieten 
vom  Undeutlichwerden  bis  zum  Verschwinden  der  Qnerstreifung,  die  ein- 
zelnen Fibrillen  bieten  auf  Querschnitten  nach  Form  und  Grösse  unregel- 
mässige Figuren  und  sind  im  Allgemeinen  verkleinert ;  der  Zusammenhang 
zwischen  dem  Sarkolemmaschlauch  und  der  bindegewebigen  HttUe  ist  ge- 
lockert, die  Bindegewebszttge  als  Perimysium  internum  sind  verdickt,  die 
Kerne  des  Bindegewebes  vermehrt;  der  Umstand,  dass  nach  Franke l's 
Untersachungen  gerade  an  den  oberen  Extremitäten  sowie  an  den  Gesichts- 
mnakeln  diese  Muskelveränderungen  relativ  wenig  ausgesprochen  sind  — 
er  untersuchte  M.  biceps  und  M.  supinator  longus  —  kam  uns  noch  zu 
Statten.  Millbacher^)  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei 
cfaronisch-consumptiven  Krankheiten  auch  gewärtig  sein  muss,  in  den  Mus- 
keln zuweilen  auf  Einlagerung  von  Pigmentkörnchen,  anf  fettige  und  wachs- 
artige  Degeneration  zu  stossen.  Er  bestätigte  speciell  auch  Eisenlohr's 
und  FränkeTs  Befunde  betreffs  der  „umschnürten  BQndeP.  Eine  weitere 
Bestätigung  fanden  Frank el's  Angaben  durch  Posadsky^j. 

Ich  konnte  in  meinem  Fall  den  Befund  einer  diffasen,  vielerorts  starken 
RemTermehmng,  sodann  der  Atrophie  einzelner  Fasern  constatiren;  die 
Qaerstreifung  hatte  —  ich  rede  natürlich  jetzt  nur  von  den  Muskeln  der 
Controlseite  —  nur  in  geringem  Grade  und  nur  an  wenigen  Stellen  ge- 
litten ;  eine  Einlagerung  von  Pigment,  Verfettung  oder  wachsiger  Degenera- 
tion fand  sich  in  meinen  Präparaten  nicht  vor,  ebensowenig  eine  nennens- 
werthe  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes,  während  ich  anderer- 
seits das  Vorkommen  ^umschnflrter  Bündel*  an  einzelnen  wenigen  Stellen 
constatiren  konnte. 

Bei  der  Untersuchung  der  Muskeln  fand  ich:  Im  M.  deltoides 
besteht  erhebliche  Vermehrung  der  Kerne  im  Muskel  selbst  und  im 


1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  78.  S.  380. 

2)  Arbeiten  ans  dem  medicin.-klin.  Institut  zu  München.  1884. 

3)  Gentralblatt  fOr  die  med.  Wissenschaften. 
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interstitiellen  Bindegewebe,  die  Qaerstreifang  ist  in  ziemlich  ausge- 
dehnten Partien  undeatlich,  an  manchen  Stellen  zeigt  sich  Körne- 
lung  und  Zerfall,  die  Dicke  der  Fasern  ist  oft  ungleich,  viele 
sind  atrophisch,  das  interstitielle  Bindegewebe  ist  nicht  vermehrt. 

(Links  ist  die  Eernvermehrung  geringer,  Ungleichheit  der  Fasern  fast 
gleich  wie  rechts,  Querstreifung  an  vielen  Stellen  undeutlich,  nirgends  Zerfall.) 

Im  M.  biceps  sind  im  Wesentlichen  dieselben  Verhältnisse,  die  Kem- 
vermehrung  ist  deutlicher  ausgesprochen  als  die  Alteration  der  Querstreifnng, 
alle  Veränderungen  sind  rechts  weiter  vorgeschritten  als  links,  beiderseits 
finden  sich  einzelne  „abgeschnflrte  BflndeP. 

Im  M.  supinator  longus  hat  die  Querstreifung  rechts  be- 
sonders Noth  gelitten;  der  Kernreichthum  ist  rechts  erheblicher,  die 
Atrophie  der  einzelnen  Fasern  tritt  mehr  in  den  Hintergrund,  eher  links 
mehr  ausgesprochen  als  rechts. 

Im  M.  brachialis  internus  ftillt  auch  besonders  die  Schädigung 
der  Qnerstreifuug  auf,  während  der  Grad  der  anderen  Alterationen  ein  re- 
lativ geringer  ist  oder  den  anderen  Muskeln  gleich  kommt ;  auch  hier  alles 
r  e  ch  1 8  mehr  ausgesprochen  als  links. 

ImM.  infraspinatns  sind  ausser  Eernvermehrung,  die  wohl  beider- 
seits die  gleiche  ist,  die  Veränderungen  weniger  in  die  Augen  springend 
und  zeigen  keine  deutliche  Differenz  zwischen  der  rechten  und  der  lin- 
ken Seite. 

Das  kurz  gefasste  RäBunaö  meiner  Untersuchungen  lautet  also: 

a)  Nerven:  An  der  Druckstelle,  und  zwar  an  der  nach 
früheren  Beobachtungen  und  Experimenten  snpponirten  Stelle  findet 
sich  eine  ziemlich  hochgradige  Degeneration  des  Harks, 
resp.  Verfärbung  der  nach  Weigert' scher  Methode  behandelten  Ner- 
venstämroe  (mit  Osmiumsäure  wurde  nicht  untersucht),  die  in  ähn- 
licher Weise  unterhalb  der  Druckstelle  ausgesprochen  ist,  wäh- 
rend oberhalb  der  Druckstelle  die  Nervenstämme  normal 
geblieben  sind;  in  den  peripheren  Nerven  zeigen  sich  die  ersten 
Anfänge  einer  Markdegeneration,  während  sich  andenAxen- 
cylindern  nicht  mit  Sicherheit  eine  Veränderung  nachweisen  lässt 

b)  Muskeln:  Die  Muskeln  zeigen  alle,  allerdings  in  verschie- 
denem Maasse,  charakterische  Veränderungen,  bestehend  in  Kern- 
Vermehrung,  Alteration  der  Querstreifung,  Atrophie  ein- 
zelner Fasern,  immer  rechts  mehr  als  links  ausgesprochen,  und 
zwar  sind  die  Veränderungen  am  deutlichsten  im  M.  brachialis  in- 
ternus und  M.  supinator  longus ,  mit  anderen  Worten ,  wir  haben  in 
den  Nerven  den  Beginn  des  ersten  der  bei  EaR  gewöhnlich  unter- 
schiedenen drei  Stadien  vor  uns,  während  im  Muskel  das  erste  der 
zwei  Stadien  vorliegt;  denn  es  fehlt  die  „Girrhose"  der  Muskeln. 

Auffallend  ist  bei  diesem  Befund,  dass  sich  trotz  der  an  der 
Druckstelle  und  einem  nicht  weit  unterhalb  derselben  gelegenen  Theile 
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des  Plexus  bestehenden,  ziemlich  erheblichen  Markdegeneration  in 
den  peripheren  Nerven  so  wenig  Degenerationszeichen  fanden,  die 
fibrigen  Befände  dürften  den  Erwartungen  entsprechen ;  ich  muss  her- 
Yorheben,  dass  sich  mir  bei  öfter  wiederholten  Untersuchungen  immer 
dasselbe  Resultat  ei^ab  (über  weitere  Controlversuche  wird  noch  be- 
richtet werden). 

Vielleicht  bietet  die  Erfahrung  Bosenbach'sOein  gewisses  Ana- 
logon;  Bosenbach  suchte  Neuritis  zu  erzeugen  durch  Einspritzun- 
gen reizender  Substanzen,  sowie  durch  Aetzen  und  Durchziehung  von 
Fäden;  er  fand  an  der  Läsionsstelle  und  in  ihrer  nahen  Umgebung 
Yerändenmgen,  nach  oben  und  unten  am  Nerv  normale  Verhältnisse; 
man  muss  hier  eben  auf  Besonderheiten  des  Drucks  recurriren. 

Wichtig  ist  die  zum  ersten  Male  wirklich  constatirte  That- 
sache,  dass  sich  bei  partieller  EaB  am  Nerv  wirklich  noch 
wenig  palpable  Veränderungen  finden.  Es  ist  diese  That- 
sache  durchaus  nicht  überraschend;  so  sagt  Erb^):  ,,Der  Schluss 
liegt  nahe  und  wird  wohl  auch  richtig  sein,  dass  bei  partieller  EaB 
der  Nerv  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade  degenerirt,  viel- 
leicht nur  sehr  unbedeutende  Störungen  seines  molecularen  oder  nu- 
tritiven Verhaltens  erlitten  hat,  während  die  Muskeln  ausgebildete 
Veränderungen,  in  specie  wohl  besonders  an  den  Muskelfasern  selbst 
diejenigen  Veränderungen  zeigen,  welche  . .  .*"  Wir  haben  hier  die 
(zum  ersten  Male  am  Menschen  constatirte)  Tbatsache  vor  uns,  dass 
der  Nerv  in  seiner  Function  erheblich  gestört  sein  kann  —  Un- 
möglichkeit, den  WUlensreiz  aufzunehmen  und  fortzupflanzen  — ,  wäh- 
rend wir  anatomisch  an  ihm  nur  sehr  wenig  verändert  finden,  d.  h. 
mit  Ausnahme  der  Druckstelle,  deren  erhebliche  Veränderung  in  die 
Augen  fiel.  So  sagt  auch  Mayer  (I.e.):  nA  priori  darf  man  annehmen, 
dass  es  functionelle  Erkrankungen  des  Nerven  giebt,  deren  (wohl  un- 
zweifelhaft anzunehmendes)  materielles  Substrat  mikroskopisch  nicht 
nachweisbar  ist,  sondern  nur  chemisch,  d.  h.  die  Form  der  Faser  ist 
eben  noch  intact  geblieben." 

Ich  wende  mich  noch  zur  Besprechung  einiger  Einzelheiten  meines 
Beftmdes. 

Im  centralen  Stumpf  sollen  nach  Bumpf  (I.e.)»  Mayer  (I.e.), 
Neumann ^)   die  Axencylinder  auch  lädirt  sein,  nach  Banvier^) 


1)  Archiv  für  experim.  Pathologie.  Bd.  VHI.  S.  223. 

2)  Elektrotherapie.  l.Aüfl.  S.  199. 

3)  Archiv  für  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  XYIII.  S.  302. 

4)  Le^ons  Bur  Thistologie  da  syst.  nerv.  11.  p.  25. 
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ist  das  Gegentheil  der  Fall;  mit  ihm  stimmt  miser  Befand;  Lee- 
gard  (1.  c.)  hat  neuerdings  diese  Differenz  der  Ansichten  dahin  ge- 
schlicbtety  dass  er  etwaige  Veränderangen  anf  nur  local  wirkende 
Ursachen  schiebt^  deren  Wirkungen  etwas  weiter  centnüwärts  wieder 
aasgeglichen  sind. 

Was  die  Untersacher  im  peripheren  Stampf  übereinstimmend, 
wechselnd  natürlich  nach  dem  Zeitpunkt  ihrer  Untersuchungen,  con- 
statirten,  ist:  Zerfall  des  Marks,  Quellung  der  Axencylinder,  Verlast 
der  Differenzirung  zwischen  Mark  und  Axencylinder  durch  Substi- 
tnirung  einer  Substanz,  welche  von  beiden  yerscbieden  ist,  Auftreten 
Yon  Kernen  in  den  Seh  wann 'sehen  Scheiden;  getheilt  sind  die  Mei- 
nungen noch  über  den  Modus  (entweder  chemische  Umwandlung 
oder  wirkliche  Resorption  oder  Unsichtbarwerden,  weil  ein  dem  um- 
gewandelten Marke  gleiches  Brechungsvermögen  bekommend)  des  Un- 
tergangs des  Axencylinders,  sowie  über  die  Herkui^  der  neuen  Kerne 
(ob  Abkömmlinge  der  Kerne  der  Seh  wann 'sehen  Scheiden,  ob  ein- 
gewandert); von  diesen  Veränderungen  fanden  wir  nur  die  erste,  und 
in  der  That  haben  die  verschiedenen  Beobachter  betreffs  der  Daaer 
des  Persistirens  des  Axencylinders  auch  heute  noch  verschiedene  An- 
sichten; nach  Schiff  und  Maguien^  kann  er  noch  lange  persistiren, 
während  er  nach  Ranvier  (I.e.),  Benecke')  und  Colasanti^)  bald 
zu  Grunde  geht;  der  letzte  Beobachter,  Leegard,  hebt  hervor,  dass 
er  auch  bei  leichten  Lähmungen,  ohne  vorausgegangene  Continuitäts- 
trennung  —  es  war  doch  aber  complete  EaR  vorhanden,  also  der 
Process  doch  ein  schwererer  als  bei  uns  —  den  Axencylinder  schwin- 
den sah. 

Erb  hat  bekanntlich  auf  Grund  seiner  Beobachtung,  dass  der 
Axencylinder  noch  nachweisbar  war  zu  einer  Zeit,  wo  das  Mark  sich 
erheblich  degenerirt  zeigte,  zusammengehalten  mit  der  Thatsache, 
dass  der  Nerv  ftlr  den  elektrischen  Reiz  nicht  mehr  anspmchsfähig, 
wohl  aber  im  Stande  war,  den  elektrischen  Beiz  von  einem  ob^- 
halb  der  kranken  Stelle  belegenen  Punkt  aus  fortzupflanzen,  die 
Theorie  aufgestellt,  dass  das  Mark  der  Aufnahme  des  Erre- 
gungsvorganges, der  Axencylinder  nur  der  „Fortleitung 
des  Erregungsvorganges''  diene;  Vulpian  hat  sich  gegen  diese 
Theorie  ausgesprochen,  und  Leegard  hat  in  neuester  Zeit  die  Frage 
noch  nicht  spruchreif  genannt.  Man  wird  sich  aus  der  Krankenge- 
schichte erinnern,  dass  die  Reizung  rechts  nur  in  unvollkommener 

1)  Citirt  bei  Daskiewicz  I.  c. 

2)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  55. 

3)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  1878.  S.  206. 
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Weise  nnd  deutlich  nnr  von  einem  etwas  oberhalb  gelegenen  Punkt 
ans  gelang ;  man  wird  nicht  umhin  können,  diese  Thatsachen  in  obi- 
gem Sinne  zu  verwerthen. 

Auch  die  Frage,  ob  die  Degeneration  im  Neir  eine  « simultane  ^ 
oder  eine  „progressive"  ist,  hat  verschiedene  Antworten  gefunden. 
Nach  Erb  (Lc)  trilgt  sie  einen  progressiven  Charakter  und  geht  in 
oentrifDgaler  Richtung  vor  sich;  ihm  schliesst  sich  Neumann  an,  wäh- 
rend Ran  vi  er  (1.  c.)  und  Krause  ftlr  eine  centripetale  Richtung  des 
Processes  plädiren.  Nach  Schiff,  Hertz,  Benecke  und  Engel- 
mann ist  die  Degeneration  in  der  ganzen  Länge  des  abgetrennten 
Nerven  eine  simultane;  ebenso  sagt  Golasanti,  die  Degeneration 
ergreife  „  gleichzeitig  und  gleichmässig  sämmtliche  vom  Gentraloif;an 
abgetreimte  Nervenstrecken";  ich  mass  nach  meiner  Erfahrung,  die 
mir  einen  oben  (unterhalb  der  Druckstelle)  zum  Theil  degenerirten, 
in  der  Peripherie  fast  intacten  Nerv  zeigte,  mich  der  gegentheiligen 
Auffassung  anschliessen. 

Die  Vorderhömer  des  Cervicalmarks  wurden  nur  der  Vollstän- 
digkeit halber,  im  Hinblick  auf  die  Rem ak 'sehe  Arbeit,  untersucht. 

Dem  Muskelbefunde  brauche  ich  wohl  nach  meinen  in  dieser 
Richtung  verzeichneten  Angaben  kaum  etwas  hinzuzufügen ;  nur  noch 
hervorheben  will  ich,  dass  ich,  gleich  Leegar d,  den  Erhaschen  Be- 
fand einer  stellenweise  auftretenden  wacbsartigen  Degeneration  nicht 
erheben  konnte;  aber  selbst  wenn  ich  eine  solche  constatirt  hätte, 
wäre  dieser  Fund  nicht  von  Bedeutung  gewesen,  da  ja  auch  bei 
»normalen''  Phthisikermuskeln  ein  solcher  Degenerationsprocess  vor- 
kommt. Somit  lassen  sich  die  Ergebnisse  unserer  Muskelnntersu- 
dinngen  auch  nur  schwer  verwerthen,  um  die  einzelnen  Zttge  im 
Uimsehen  Bilde  der  EaR  auf  die  Einzelheiten  der  in  anatomischem 
Sinne  für  EaR  charakteristischen  Einzelheiten  zurückzuführen;  denn 
wenn  man  heutzutage  geneigt  ist,  die  anfängliche  Herabsetzung  der 
elektrischen  Erregbarkeit  auf  die  Atrophie  einzelner  Muskelfasern 
znrttckzuAlhren,  so  hatten  wir  auch  links  eine  solche  zu  constatiren, 
uid  dass  die  Kern  Vermehrung  die  spätere  Steigerung  der  directen 
mnsculären  Erregbarkeit  bedinge,  wurde  nach  meinen  Präparaten,  in 
denen  dieselbe  rechts  stärker  als  links  ausgesprochen  war,  nur 
wahrscheinlich ;  am  ehesten  dürfte  ich  noch  die  erhebliche  Verände- 
ning  der  Querstreifmag  im  M.  brachialis  internus  —  demselben  Muskel, 
der  intra  vitam  am  deutlichsten  die  Trägheit  der  Zuckungen  geboten 
hatte  —  für  die  Bestätigung  der  bisherigen  betreffs  ihrer  gemachten 
Annahmen  verwerthen. 

Endlich  will  ich  noch  mit  wenigen  Worten  die  Frage  betreffs 
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der  Bahnen  berühren,  auf  denen  die  „  degenerative  Atrophie  '^  geleitet 
wird;  die  Incongmenz  der  Veränderungen  im  Nery  einerseits,  im 
Muskel  andererseits  bei  der  Frtlhform  der  EaR  hat  zu  der  Annahme 
geführt,  dass  entweder  für  Nerv  und  Muskel  getrennte  trophische 
Bahnen  und  Gentren  existiren,  oder  dass  das  Gentrum  das  gleiche 
ist,  seine  Alterationen  aber  auf  die  Nerven  von  geringerem  Einfloss 
sind  als  auf  die  Muskeln  wegen  einer  den  ersteren  innewohnenden 
grösseren  „  Widerstandskraft  *" ,  vielleicht  auch  wegen  der  grösseren 
Entfernung  der  Muskeln  von  den  Gentren.  Die  Anhänger  der  ersten 
Ansicht  müssen  dann  annehmen,  dass  eben  die  trophischen  Bahnen 
itir  die  Muskeln  leichter  erlahmen,  als  die  für  die  Nerven.  Ich  kann 
übrigens  nicht  umhin,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass,  wenn 
man  die  EaR  der  Muskeln  von  einem  degenerativen  Process  in  den 
Gentren  abhängig  gemacht  hat,  hierauf  doch  durch  jene  Verhältnisse, 
wie  sie  bei  Phthisikem  vorliegen,  ein  eigenthümliches  licht  gewor- 
fen wird;  denn  hier  haben  wir  es  doch  mit  primär  myopathischen 
Veränderungen  zu  thun,  und  der  Unterschied  zwischen  den  nur  phthi- 
sisch und  den  ausserdem  noch  „degenerativ-atrophisch**  veränderten 
Muskeln  war  im  vorliegenden  Fall  ein  mehr  quantitativer  als  quali- 
tativer. 

Ich  habe  den  anatomischen  Befund  betreffs  der  in  ihrem  kluii- 
schen  Verlaufe  bereits  geschilderten  Facialisparalyse  noch  nachzu- 
tragen. 

Die  Localisation  der  Facialislähmungen  ist  bekanntlich  eine  der 
bestfundirten  Gebiete  der  Pathologie,  doch  basirt  sie  mehr  auf  phy- 
siologischen als  auf  pathologisch- anatomischen  Untersuchungen.  Das 
liegt  ja  auch  in  der  Natur  der  Sache,  aber  doch  ist  es  auffallend, 
dass  seit  Erb's  Schilderung  des  anatomischen  Befundes  bei  einer 
Facialislähmung  Niemand  —  wenigstens  unseres  Wissens  —  etwas 
Aehnliches  veröffentlicht  hat.  Somit  war  es  nicht  ohne  Interesse, 
wieder  einmal  post  mortem  den  Locus  morbi  zu  constatiren. 

Schauta^f  der  durch  Herausreissen  des  N.  facialis  aus  dem 
Ganalis  Fallopiae  eine  Gesichtslähmung  erzeugte,  untersuchte  nur  die 
Muskeln,  bei  denen  er  auffallenderweise  sieben  Monate  nach  Beginn 
der  Lähmung  „keine  Spur  von  Atrophie  oder  Degeneration^  fand, 
während  nach  neun  Monaten  sich  erhebliche  Degeneration  einstellte. 

ich  fand: 

Das  Trommelfell  ist  zum  grössten  Theil  zerstört,  die  Gebörknöchelcben 
fehlen   vollständig,  der  Process  hatte  auf  die  Paukeuböble  und  von  dort 


1)  Sitzungsber.  der  Wiener  Akadem.  Abtheil.  III.  S.  105. 
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aof  den  Knochen,  der  zum  Theil  zerstört  war,  und  den  Oanalis  Fallopiae 
flbeigegriffen.  Der  Nerv ns  facialis  lag  dicht  unterhalb  des  Gang- 
lion genicnli,  schon  oberhalb  des  Abgangs  der  Chorda,  tympani  in 
Elter  eingebettet,  eine  dentliche  Verlöthnng  seiner  Scheide  mit  der  Nach* 
barschaft  bestand  nicht;  oberhalb  des  Ganglion  genicnli  verhielt  sich 
der  Nervenstamm,  einstweilen  makroskopisch  betrachtet,  normal. 

Bei  der  mikroskopischen  üntersnchnng  zeigte  der  Stamm 
des  N.  facialis  während  seines  Verlaufs  im  absteigenden  Theile  des  Canalis 
Failopiae  auf  Querschnitten ,  nach  Weigert  behandelt,  an  den  vielen 
Nervenfasern  Entfärbung  der  normalerweise  blänlich-schwarz  bleibenden 
Markringe,  während  oberhalb  des  Ganglion  genicnli  sich  nor- 
male Verhältnisse  präsentirten ;  ebenso  Hessen  sich  am  Austritt  des 
N.  facialis  am  Pons  auf  Längsschnitten  nur  normale  Fasern  finden, 
und  der  Kern  des  Facialis  in  der  Med u IIa  oblongata  zeigte  intacte 
Ganglienzellen;  der  ausserhalb  des  Foramen  stylomastoideum 
belegene  Theil  des  Nervenstamms  zeigte,  mit  Osmiumsäure  behandelt, 
das  typische  Bild  des  an  einzelnen  Stellen  hochgradigen,  an  anderen  Stel- 
len noch  nicht  weit  gediehenen  Mark  Zerfalles;  die  einzelnen  Zweige  fflr 
die  Stirn,  den  Mund  u.  s.  w.  untersuchte  ich  nicht. 

Die  Muskeln  zeigten  im  Wesentlichen  dieselben  qualitativen  Verhält- 
niaae,  wie  sie  oben  beschrieben  sind,  doch  waren  dieselben  im  M.  orbi- 
cnlaris  oculi  rechts  kaum  mehr  ausgesprochen  als  links,  denn  auch 
links  lag  eine  nicht  unerhebliche  Schädigung  der  Querstreifnng  sowie  ein 
grosser  Kernreichthnm  vor,  imM.  quadratus  menti  konnte  ich  eine  ziem- 
Öch  bedeutende  Zunahme  des  zwischen  den  einzelnen  Muskelfasern  gelegenen 
Bindegewebes  und  eine  bedeutende  Atrophie  dieser  Fasern  sehen ;  auch  fand 
sich  hier  Fettwncherung ;  auch  hier,  ebensowenig  wie  im  Aagenschliesser, 
keine  wachsartige  Degeneration. 

Im  M.  zygomaticus  major  flberwog  die  Veränderung  der  Qner- 
streifungy  während  der  Kernreichthnm  weniger  ausgesprochen  war. 

Der  Befimd  schliesst  sich  also  dem  von  Erb  im  Wesentlichen 
an;  ich  weiss  recht  wohl,  dass  er  keine  neuen  Gesichtspunkte  bringti 
glaubte  aber  doch  das  Resultat  der  Untersuchung  veröffentlichen  zu 
sollen,  weil  die  exacten  post  mortem  gemachten  Bestätigungen  einer 
klinischen  Localisation  einer  Facialisparalyse  so  selten  sind;  es  be- 
stätigte sich  hier,  dass  die  Causa  nocens  unterhalb  des  Abgangs  des 
Nenrenzweiges  für  die  Uvula  (N.  petros.  superfiic.)  lag;  dass  die  Unter- 
suchung des  Geschmacks  (Chorda  tympani)  kein  sicheres  Resultat 
ergab,  wurde  oben  betont;  durch  das  Resultat  der  Untersuchung  von 
Theilen  der  übrigen  Verlau&strecken  des  N.  facialis  dttrfte  diese  Be- 
hauptung einwandsfrei  sein.  Von  grossem  Interesse  wäre  es  natUr- 
heb,  einmal  definitiv  festzustellen,  wo  der  Sitz  der  häufigsten,  näm- 
lich der  rheamatischen  Form  der  Facialislähmung  ist;  doch  das  kann 
nur  durch  einen  glücklichen  Zufall  gelingen. 

Endlich  will  ich  noch  bemerkeni  dass  Wernicke's  Ansicht, 
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die  partielle  EaR  beruhe  auf  einer  partiellen  Degeneration  der  Ner- 
venfasern, darch  meine  Untersuchungen  keine  Stütze  erhält;  denn 
gerade  beim  N.  facialis,  der  das  Bild  der  totalen  EaR  geboten  hatte, 
zeigte  sich  eine  partielle  Degeneration  der  Nervenelemente. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht, 
meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Erb,  ftlr  die  gütige  Ueberlassung 
des  klinischen  und  Herrn  Geh.  Bath  Arnold  für  die  Ueberlassung 
des  anatomischen  Materials,  sowie  Herrn  Prof.  Schultze  für  seine 
alle  Zeit  freundliche  Unterstützung  bei  meiner  Arbeit  meinen  aufrich- 
tigsten Dank  auszusprechen. 


V. 

Geber  Veränderungen  des  Pfortaderkreislaufs  durch  Störungen  des 

Gallenabflusses  innerhalb  der  Leber. 

Von 

Prof.  Dr.  E.  Msragliano, 

Diieetor  dea  klinisohan  Isrtitats  za  Geana. 

Ich  will  hier  einige  in  meiner.  Klinik  znr  Beobachtang  gekom- 
mene Fälle  von  StaunngsicteniB  mittheilen ,  die  wegen  einiger  wäh- 
rend der  Entwicklung  der  Krankheit  vorgekommener  Eigenthümlich- 
keiten  zu  manchen  interessanten  Schltlssen  führen  können. 

Der  erste  dieser  Fälle  betrifft  einen  gewissen  Angelo  Oaldo,  17  Jahre 
alty  Schmied.  Es  handelt  sich  am  einen  Jflngling  von  sehr  kräftigem  KOr- 
peibaa,  der,  von  gesunden  Eltern  abstammend,  selbst  niemals  krank  ge- 
wesen war.  Am  6.  April  1883  amüsirte  er  sich  mit  Emporheben  schwerer 
Kanonenkageln,  die  er  dann  auf  einen  Wagen  legte.  Indem  er  eine  dieser 
Kugeln  emporhob,  fflhlte  er  —  entweder  weil  dieselbe  schwerer  als  die 
anderen,  oder  weil  er  schon  ermfldet  war  — ,  dass  er  nicht  mehr  im  Stande 
Bein  wfirde,  diese  Engel  blos  mit  seinem  Arme  auf  den  Wagen  zu  bringen. 
Er  stutzte  sie  daher  auf  die  Brust,  und  zwar  in  der  Gegend  des  Manu- 
brium  stemi,  und  nach  starker  Anstrengung  gelang  es  ihm,  die  Kugel  auf 
den  Wagen  neben  den  anderen  niederzulegen.  Dies  geschab  um  2  Uhr 
Nachmittags.  Bald  darauf  fflhlte  er  keine  Beschwerden ;  gegen  Abend  aber, 
d.  h.  nach  Verlauf  von  5  —  6  Stunden  bemerkte  er,  dass  er  gelb  wurde. 
Die  gelbe  Färbung  accentnirte  sich  in  den  folgenden  Tagen  immer  mehr 
und  am  13.  April  kam  er  auf  die  Klinik.  Hier  wurden  hochgradiger  Icterus, 
Anwesenheit  (Spuren)  von  Gallenbestandtheiien  im  Harn,  entflUrbte  Fäces, 
Leber-  und  Milzanschwellung  constatirt.  Letztere  reichte  nach  oben  bis 
znr  8.  Rippe,  nach  unten  überragte  sie  deutlich  den  Rippenrand,  nach  vorn, 
bd  Rückenlage  des  Patienten,  erreichte  sie  fast  die  vordere  Achsellinie. 
Ausserdem  war  in  der  Peritonealhöhle  eine  geringe  Quantität  von  freier 
Flüssigkeit  vorhanden.  —  Was  die  Qbrigen  Eingeweide  betrifft,  so  ergab 
die  physikalische  Untersuchung  völlig  negative  Resultate. 

Nachdem  Patient  einer  entsprechenden  Behandlung  unterworfen  war^ 
verschwand  die  Gelbsucht  und  mit  dem  Abnehmen  der  Leberanschwellung 
verschwanden  auch  der  Ascites  und  die  Milzanschwellung.  Es  wurde  wäh- 
rend des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  kein  einziges  Mal  Fieber  beobachtet 
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In  diesem  Falle  war  die  Gelbsucht  offenbar  eine  Folge  der  Za- 
rttckhaltong  der  Galle ,  wie  es  die  Leberanschwellang  und  die  ent- 
färbten Fäces  deutlich  bewiesen  haben. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Entstehnngsart  der  Verschliessung 
der  Gallengänge  näher  zu  untersuchen.  Es  genügt  für  unseren  Zweck, 
henrorzuheben  y  dass  bei  Guido  neben  Gallencongestion  auch  Milz- 
tumor und  Ascites  gleichzeitig  vorhanden  waren. 

Der  zweite  Fall,  auf  den  ich  die  KliDiker  aufmerksam  machen  will, 
ist  ein  gewisser  Fomo  Giovanni,  14 jähriger  Knabe,  der  nie  zuvor  von 
ernster  Krankheit  befallen  gewesen  war.  Infolge  diätetischer  Missbräuche 
äusserten  sich  bei  ihm  alle  Symptome  eines  Gastrodaodenalkatarrhs  und 
einer  rasch  zunehmenden  Gelbsucht  und  am  29.  December  1884  kam  dieser 
Patient  auf  die  Klinik. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergab  Icterus,  Gallencongestion,  Vor- 
handensein der  Oallenbestandtheile  im  Harn,  Entfärbung  der  Fäces  und 
Milztumor.  Letzterer  Überragte  nach  unten  um  3  Cm.  den  Rippenrand, 
nach  vom  war  er  so  vorgetreten,  dass  bei  Rfickenlage  des  Patienten  seine 
Dämpfung  von  der  der  Leber  nicht  mehr  zu  unterscheiden  war,  und  nach 
oben  (an  der  mittleren  Achseliinie)  reichte  er  bis  zum  Rande  der  8.  Rippe; 
gegen  Druck  höchst  empfindlich. 

Dank  einer  entsprechenden  Behandlung  verschwand  die  Gelbsucht,  ver- 
kleinerte sich  die  Leber  und  zugleich  nahm  auch  die  Milz  ihren  normalen 
Umfang  an.  —  Während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  sind  weder 
Fieber,  noch  andere  patiiologische  Erscheinungen  in  anderen  Organen  vor- 
gekommen. 

Wir  haben  also  schon  einen  zweiten  Fall  von  gleichzeitigem  Zu- 
sammentreffen des  Milztumors  mit  Gallencongestion. 

Einen  dritten  Fall  bot  uns  ein  gewisser  Cenciano  Vincenzo  dar,  ein 
24jähriger  Mann,  der  ebenfalls  infolge  eines  gastrischen  Katarrhs  icterisch 
geworden  war.  Am  2.  März  1885  wurde  der  Patient  in  die  Klinik  auf- 
genommen. —  Aus  der  physikalischen  Untersuchung  ergab  sich:  Oallen- 
bestandtheile im  Harn,  entfärbte  Fäces,  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
der  Leber,  die  um  3  Cm.  den  Rippenrand  aberragte;  die  ebenfalls  vergrös- 
serte  Milz  reichte  nach  oben  bis  zur  8.  Rippe,  nach  vom  bis  zur  verticalen 
Papillarlinie.  Nach  entsprechender  Behandlung  nahm  die  Galle  ihren  nor- 
malen Lauf  und  die  Leber  ihren  gewöhnlichen  Umfang  an ;  auch  die  Milz 
verkleinerte  sich  bedeutend,  befand  sich  aber  immer  bei  RQckeniage  des 
Patienten  in  der  Gegend  der  mittleren  Achsellinie. 

Der  Patient  war  früher  von  Malariafieber  befallen,  die  Hart- 
näckigkeit des  Milztumors  war  also  leicht  begreiflich.  Jedenfalls 
aber  handelt  es  sich  auch  in  diesem  Falle  um  das  Zusammentreffen 
von  Milztumor  mit  Gallenstaunng. 

Einen  vierten  Fall  stellte  Gerardo  Giuseppe^  29  Jahre  alt,  dar. 
Am  28.  November  1885   kam  dieser  auf  die  Klinik,  wo  Gastrodnodenal- 
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kaüurh,  Katarrh  der  Gallengänge,  Gallencongeation  and  Icterus  coustatirt 
worden. 

Bei  diesem  Patienten  erreichte  die  Milz  nach  oben  die  7.  Rippe,  nach 
unten  den  Rippenrand,  wo  sie  leicht  der  Palpation  zugänglich  war,  nach 
Tom,  bei  Rfickenlage  des  Patienten,  erstreckte  sie  sich  bis  1  Gm.  Aber  die 
linke  Papillarlinie. 

Mit  dem  allmfthlichen  Verschwinden  des  Icterus  und  der  Oallencon- 
geetioD  reducirte  sich  auch  die  Milz  nach  oben  und  vom;  am  11.  December 
befand  sich  ihre  Dämpfung  an  der  mittleren  Achsellinie,  am  12.  Januar 
erstreckte  sie  sich  bei  Rfickenlage  des  Patienten  nicht  weiter  als  bis  zur 
hinteren  Achsellinie  und  oben  gelangte  sie  kaum  bis  zur  9.  Rippe.  Die 
Leber  nahm  ebenfalls  ihren  normalen  Umfang  an,  die  Gelbsucht  verschwand 
und  der  Harn  wurde  Ton  Gallenbestandtheilen  jfrei. 

In  dieeem  Falle  haben  wir  wiedemm  einen  Hilztamor,  der  wäh- 
rend einer  Gallencongeation  sich  entwickelte. 

Noch  einen  ähnlichen  Fall  hatten  wir  bei  einem  12jährigen  Knaben, 
Namens  Roasio  Agostino.  Letzterer  kam  am  8.  Februar  auf  die  Klinik, 
wo  Gastroduodenalkatarrh,  leichte  Gelbsucht,  Gallencongestion  und  Gallen- 
bestandtheile  im  Harn  constatirt  wurden. 

Die  Milz  reichte  nach  oben  bis  zur  9.  Rippe ,  nach  vom  überschritt 
de  nm  1  Gm.  die  hintere  Achsellinie,  hielt  also  fast  ihre  normalen  Gren* 
sen  ein. 

In  den  folgenden  Tagen  steigerte  sich  der  Icterus  und  mit  dem  An- 
sdi wellen  der  Leber  vergrösserte  sich  auch  die  Milz,  so  dass  sie  am  18.  Fe- 
bruar oben  die  7.  Rippe  berührte  und  vorn  bei  Rückenlage  des  Patienten 
fast  die  vordere  Achsellinie  erreichte. 

In  den  nachfolgenden  Tagen  verschwand  die  Gelbsucht  und  mit  Ab- 
nehmen der  Lebergeschwulst  trat  auch  die  Milz  in  ihre  normalen  Grenzen 
zurflek,  so  dass  wir  auch  hier  den  Umfang  der  Milz  gleichzeitig  mit  der 
Gallencongestion  der  Leber  zu-  und  abnehmen  sahen. 

Diese  fbnf  Fälle,  in  denen  Icteros  und  Milztumor  gleichzeitig  ent- 
standen, im  weiteren  Verlauf  parallel  sich  entwickelten  —  so  dass, 
wenn  ersterer  seinen  Höhepunkt  erlangte,  auch  letzterer  sein  Maxi- 
mum erreichte  — j  verdienen  eine  besondere  Aufmerksamkeit,  sowohl 
Yom  kliniBchen  Standpunkte  ans  als  anob  ihrer  physio-pathologischen 
Bedeutung  wegen. 

Dass  es  sich  in  unseren  Fällen  wirklich  um  einen  einfachen  Stau- 
ungsictems  handelte,  ohne  jedwede  Alteration  des  Leberparenchyms, 
beweist  vor  Allem  die  nach  relativ  kurzer  Zeit  eingetretene  voll- 
kommene Genesung. 

Dass  femer  diese  Thatsache  und  die  Möglichkeit  ihrer  Entwick- 
lung bei  Stauungsieterus  von  den  Pathologen  nicht  genug  hervorge- 
hoben wurden,  beweisen  die  allgemeinen  Lehrbücher  der  speciellen 
Pathologie,  wie  auch  die  speciellen  Monographien  über  die  Krank- 
heiten der  Grallengänge,  die  die  medicinische  Literatur  besitzt. 
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Man  darf  natürlich  den  hier  in  Bede  stehenden  Milztnmor  mit 
demjenigen  nicht  verwechseln ,  welcher  als  Folge  der  durch  lange 
prolxahirte  Gallencongestionen  hervorgerufenen  Bindegewebswuche- 
rung  auftritt.  Der  transitorische  Charakter  des  in  unseren  Fällen  be- 
obachteten Tumors  und  sein  vollkommenes  Verschwinden,  ohne  ii^end 
welche  Alteration  der  Leber  zu  hinterlassen ,  beweist,  dass  wir  es 
keineswegs  mit  einem  durch  Sclerosis  bedingten  Tumor  zu  thon 
hatten. 

Nachdem  die  Existenz  des  Milztumors  bei  unseren  Patienten  und 
seine  gleichzeitige  Entwicklung  mit  dem  Icterus  und  der  Gallenoon- 
gestion  ausser  Zweifel  gesetzt  worden  ist,  wollen  wir  noch  die  That- 
sache  hervorheben,  dass  bei  unseren  Kranken  keine  anderen  patho- 
logischen Bedingungen  existirten,  die  im  Stande  gewesen  wären, 
eine  Milzanschwellung  zu  verursachen. 

Man  ist  also  genöthigt,  anzunehmen,  dass  das  chronologische  Zu- 
sammentreffen beider  pathologischen  Erscheinungen  bei  unseren  Pa- 
tienten kein  zufälliges  war,  sondern  dass  sie  in  causalem  Zusammen- 
hang mit  einander  standen. 

Um  die  Entstehungsart  dieses  Zusammenhanges  zu  erforschen, 
muss  vor  Allem  erörtert  werden,  welchen  pathologischen  Bedingun- 
gen die  transitorische  Milzanschwellung  überhaupt  zugeschrieben  wer- 
den kann. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  in  unseren  Fällen  sowohl  infectitee 
Ursachen  als  nutritive  Veränderungen  des  Milzparenchyms  ausge- 
schlossen werden  müssen,  weil  solche  Geschwülste,  wie  uns  die  Er- 
fahrung lehrt,  sehr  hartnäckig  sind  und  nie  so  leicht  verschwinden, 
so  bleibt  nur  die  Annahme  übrig,  dass  es  sich  in  unseren  Fällen 
um  eine  Congestion  der  Milz,  um  einen  sogenannten  congestiven 
Milztumor  handelte.  Es  ist  aber  ja  keine  active  Hyperämie,  an  die 
hier  zu  denken  ist,  erstens  weil  bei  unseren  Patienten  jedwede  Ursache 
dazu  fehlte,  zweitens  könnte  eine  active  Hyperämie  die  durchschnitt- 
lich 20tägige  Dauer  der  Anschwellung  nicht  erklären. 

Es  ist  also  einleuchtend,  dass  wir  es  hier  mit  einer  passiven 
Congestion  zu  thun  hatten,  die  als  Gonsequenz  der  Gallencongestion 
der  Leber  betrachtet  werden  kann. 

Auf  welche  Weise  konnte  die  Congestion  entstehen? 

Die  wechselseitigen  Beziehungen  der  Leber-  und  Milzcircnlation 
vermittelst  des  Pfortadersystems  sind  genügend  bekannt;  bekannt  ist 
auch  die  glänzende  Demonstration  dieser  Verhältnisse,  die  Botkin 
in  so  einfacher  und  leicht  zugänglicher  Weise  geliefert  hat,  indem  er 
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Hikcongestion  mittelst  Faradisation  der  Leber  und  Lebercongestion 
mittelst  Faradisation  der  Milz  henrorrief. 

Ist  es  aber  möglicb^  dass  auch  Störongen  der  GalleDcirculation  in 
der  Lieber  einen  Einfloss  auf  den  Pfortaderkreislauf  aosflben?  Ist  es 
Dicht  möglich)  dass  die  Gallengefässe,  durch  verhinderten  Abfloss  mit 
Galle  ttberftlllt,  eine  mechanische  Wirkung  anf  die  Blutgefässe ,  na- 
mentlich die  intrahepatischen  Pfortaderäste  ausübeui  daher  Verlang- 
samung  der  Circnlation  in  der  Pfortader  selbst  und  folglich  Stauung 
in  einem  der  Gebiete,  aus  denen  die  Pfortader  ihr  Blut  schöpft,  in 
unserem  Falle  Stauung  der  Milz,  herbeiführen  können? 

Obwohl  bis  jetzt  Niemand  diese  Möglichkeit  in  Betracht  gezogen 
hat,  glaube  ich  doch  die  aufgestellte  Frage  bejahen  zu  können. 

Zwar  ist  die  intralobuläre  Anordnung  der  Gallen-  und  Blutgefässe 
auf  den  ersten  Blick  ftlr  eine  solche  Annahme  nicht  günstig. 

Es  ist  in  der  That  bekannt,  dass  zwischen  Blut-  und  Gallen- 
capillaren  keine  unmittelbare  Contiguität  vorhanden  ist.  Eine  ein- 
gehendere Betrachtung  aber  der  anatomischen  Verhältnisse  wird  die 
Möglichkeit  einer  wechselseitigen  Wirkung  beweisen. 

Vor  Allem  will  ich  erwähnen,  dass  beim  Menschen  die  absolute 
Unabhängigkeit  der  Gallengefässe  von  den  Blutgefässen  im  Läppchen 
einigen  Ausnahmen  unterworfen  ist;  nämlich  an  den  hexagonalen  Ober- 
flächen der  Läppchen  kann,  wie  Zuckerkandl  und  Toi  dt  bewiesen 
haben,  ein  Gallenröhrchen  dicht  neben  einem  Blutgefässe  sich  befinden. 

Aber  auch  abgesehen  davon  soll  noch  erwähnt  werden,  dass 
Gallenröhrchen  und  Blutgefässe  bis  an  das  Läppchen  zusammengehen 
und  selbst  im  Acinus  durch  eine  geringe  Zahl  von  Leberzellen  von 
einander  getrennt  sind,  so  dass  die  Annahme  logisch  erscheint,  dass, 
wenn  ein  Hindemiss  fttr  den  Ausfluss  der  Galle  vorhanden  ist,  die 
intralobulären  Gallengänge  übermässig  mit  Galle  gefüllt  sind  und  so 
dnen  Druck  auf  die  benachbarten  Zellen  ausüben.  Dieser  Druck 
(wie  klein  er  auch  sein  möge)  kann  in  einem  so  engen  Baume,  wie 
ihn  der  Acinus  darstellt,  nicht  ganz  ohne  Einfluss  auf  die  Blutgefässe 
bleiben. 

Wenn  wir  andererseits  erwägen,  dass  der  Gallendruck,  wie  die 
Untersuchungen  von  Basch^  und  Heidenhain ^)  nachgewiesen 
haben,  viel  höher  als  der  Blutdruck  in  der  Pfortader  ist,  so  wird 
uns  die  Annahme  einer  Einwirkung  von  Seiten  der  von  Galle  ttber- 


1)  Arbeiten  des  physiol.  Instituts  zu  Leipzig.  §  27.  1875. 

2)  Physiologie  der  Absonderungsvorgftnge.    Hermann's  Handb.  der  PhysioL 
Bd.  V.  8.  269. 
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fUUten  Galle;irOhrchen  auf  die  intrahepatische  Blatcircnlation  wohl 
Zulässig  erscheinen. 

Uebrigens  lieferten  schon  die  Kliniker  einen  umgekehrten  Beweis 
für  die  Wechselwirkung  zwischen  der  intrahepatischen  Blat-  und 
Gallencircalation. 

Es  ist  wohl  bekannt,  dass  bei  Circolationsstörangen  in  der  Leber, 
besonders  bei  Hyperämie  derselben,  oft  Qelbsacht  beobachtet  wird. 
In  einigen  Fällen  kann  letztere  auf  den  die  Lebercirculationsstörnng 
begleitenden  katarrhalischen  Znstand  der  GallengäDge  zurückgeführt 
werdcD,  in  anderen  aber  kann  diese  Ursache  nicht  in  Betracht  kom- 
men. In  solchen  Fällen  vermuthen  die  Pathologen,  dass  die  hyper- 
ämisch  angeschwollenen  Acini  und  die  erweiterten  Blutgefässe  eine 
Compression  auf  die  intralobulären  GallengäDge  auBÜben.  In  diesem 
Smne  äussert  sich  Thierfelder 0-  Auch  StrümpelH),  Eich- 
hörst').  Bamberger ^)  und  andere  Pathologen  schreiben  diesem 
Umstände  den  Icterus  bei  CirculatioDsstörungen  der  Leber  zu. 

F.Weber  und  Neu  mann  nehmen  ausserdem  noch  an,  dass 
auch  der  Icterus  neonatorum,  wenn  er  bei  partieller  Atelektase  und 
Lungenentzündung  vorkommt,  durch  die  Compression  der  feinsten  (}ai- 
lenröhrchen  seitens  der  erweiterten  Blutgefässe  hervorgerufen  wird.^) 

Es  wird  also  nicht  befremden,  wenn  ich  das  umgekehrte  Ver- 
hältniss  in  Anspruch  nehme;  denn  wenn  man  einmal  annimmt, 
dass  die  übermässig  gefüllten  venOsen  Oefässe  die  Gallencircala- 
tion stören  können,  so  muss  man  andererseits  zugeben,  dass  vice 
versa  die  überfüllten  Gallengänge  die  Blutbewegung  zu  stören  im 
Stande  sind. 

Es  kann  gewiss  sehr  sonderbar  erscheinen,  dass  Niemand  bis 
jetzt  die  Milzanschwellung  als  eine  Consequenz  der  Gallencongestion 
betrachtet  hat.  Wenn  wir  aber  berücksichtigen  einerseits,  dass  solche 
Untersuchungen  selten  unternommen  werden,  andererseits  dass  die  Me- 
thoden, deren  man  sich  gewöhnlich  bei  den  Untersuchungen  der  Milz 
bedient,  nicht  gerade  die  genauesten  sind,  so  wird  uns  das  Uebersehen 
der  in  Bede  stehenden  Thatsache  nicht  so  sehr  Wunder  nehmen. 


1)  Krankheiten  der  Leber,    t.  ZiemsBen's  Handb.  d.  spec.  Path«  u.  Therapie. 
Bd.  Vm.  1.  H&lfte.  S.  63. 

2)  Lehrb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  I.  S.  703. 

3)  Handb.  d.  spec.  Pathol.  n.  Therapie.  Bd.  I.  S.  883. 

4)  Krankheiten  des  chylopo^ÜBcben  Systems. 

5)  F.  Weber,  Beitr.  zur  pathol.  Anatomie  der  Keogebomen.  3.  lief.  S.  43 
u.  55,  und  £.  Keumann,  Archiv  der  Heilk.  Bd.  9.  S.  45. 
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Die  von  mir  gebrauchte  Methode  ^  erlaubt  viel  leichter  und  genauer 
die  Grenzen  eines  Milztumors  zu  bestimmen.  Uebrigens  sind  nicht 
alle  Fälle  Yon  Icterus  von  Milzanschwellung  begleitet  Es  sind  noch 
mehrere  andere  Bedingungen  nöthig,  um  letztere  hervorzurufen,  und 
zwar  glaube  ich^  dass  die  Anschwellung  der  Gallengänge  sehr  rasch 
geschehen  muBs,  um  den  Pfortaderkreislauf  durch  die  Compression 
seiner  Verzweigungen  in  der  Leber  stören  zu  kOnnen.  Von  beson- 
derer Wichtigkeit  aber  ist  die  Elastidtät  der  Milz,  wie  sie  bei  Kin- 
dern und  jungen  Individuen  vorkommt  In  der  That  wissen  wir,  dass 
gerade  bei  den  Kindern  die  Anschwellung  der  Milz  bei  infectiösen 
Krankheiten  viel  leichter  und  viel  schneller  sich  entwickelt  als  bei 
Erwachsenen;  unter  Anderem  ruft  die  Malaria  bei  Erwachsenen  nie 
80  bedeutende  Milztumoren  hervor  als  im  jugendlichen  Alter  und  wir 
sahen  wirklich,  dass  von  unseren  Patienten  einer  14,  der  andere  17, 
der  dritte  24  Jahre  alt  war. 

Ich  will  weiter  hervorheben,  dass,  wenn  Störungen  im  Pfortader- 
system stattfinden,  die  Folgen  dieser  Störungen  nicht  in  allen  Ge- 
bieten, aus  denen  die  Pfortader  ihr  Blut  erhält,  in  gleichem  Maasse 
sich  kundgeben:  in  einigen  Fällen  nämlich  sehen  wir  die  Erschei- 
nungen einer  passiven  Congestion  mehr  in  den  Magengefässen  sich 
entwickeln,  in  anderen  treten  Störungen  vorzüglich  im  Darmkreislauf 
hervor,  in  noch  anderen  endlich  Störungen  in  der  Milz,  Und  wie 
oft  verläuft  sogar  die  interstitielle  atrophische  Hepatitis,  eine  Krank- 
heit, bei  welcher  die  Pfortadercirculation  am  meisten  verhindert  ist, 
ohne  jedwede  Milzanschwellung. 

Kein  Vi^ander  also,  dass  die  Anschwellung  der  Milz,  welche  die 
Gallencongestion  hervorruft,  bei  gewöhnlichem  Icterus  nicht  sehr  oft 
vorkommt.  Ich  glaube  aber,  dass,  sobald  die  Aufmerksamkeit  der 
Kliniker  einmal  darauf  gerichtet  ist,  solche  Fälle  öfter  werden  notirt 
werden. 

Die  Pathologie  besitzt  aber  eine  viel  reichere  Casuistik,  die  unsere 
Anschauung  zu  unterstützen  vermag,  die  aber  yon  unserem  Stand- 
punkte aus  bis  jetzt  gerade  nicht  benutzt  wurde. 

Wie  bekannt,  existirt  eine  besondere  Form  von  interstitieller 
LeberentzUndung,  bei  welcher  der  pathologische  Neubildungsprocess 
sieh  um  und  in  der  Nähe  der  Gallengänge  localisirt.  Es  handelt 
sich  mit  anderen  Worten  um  eine  wahre  Angiocholitis  und  Periangio- 
eholitis.    In  diesen  Fällen  ist  der  Gallenabfluss  aus  der  Leber  stark 


1)  Maragliano,  La  percnssione  della  Milza.    Italia  Medica.  1882.  No.  28 
ond  Qneirolo  über  denselben  Gegenfitand.  Ibidem.  1883.  p.  169. 
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behindert  und  es  kommt  hier  leicht  zu  Gallencongestion,  Erweiterung 
der  Gallengänge  nnd  Neubildung  der  letzteren.  Gerade  aber  in  diesen 
Fällen  wird  der  Milztumor  Öfters  beobachtet  Man  kann  es  hier  aber 
keiner  anderen  Ursache  zuschreiben ,  als  der  Circulationsstörung  im 
Pfortadergebiete  y  die  mechanisch  durch  den  Druck  der  angeschwol- 
lenen GaUengefässe  entstanden  ist  Es  ist  wirklich  sonderbari  daas 
die  Entstehungsart  des  Milztumors  bei  hypertrophischer  Hepatitis 
interstitialis  der  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  entgangen  ist;  sonst 
hätte  sich  schon  längst  die  Nothwendigkeit  geltend  gemacht,  den 
Einfluss  der  Gallenbewegung  auf  die  Blutbewegung  anzuerkennen. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  glaube  ich  meine  Schlüsse  in 
folgender  Weise  zusammenfassen  zu  kOnnen: 

1 .  Die  UeberfÜllung  der  inneren  in  der  Leber  verlaufenden  GaUen- 
gefässe kann  die  BlntenÜeerung  der  Pfortaderverzweigungen  der 
Leber  auf  rein  mechanischem  Wege  stören. 

2.  Durch  das  erwähnte  Hindemiss  der  Entleerung  der  Pfortader- 
gefässe  in  der  Leber  können  congestive  Erscheinungen  hervor- 
gerufen  werden,  unter  anderen  Milztumor  und  Ascites. 

3.  Bei  katarrhalischer  Gelbsucht  und  bei  Stauungsicterus  im  All- 
gemeinen, besonders  aber  bei  den  hypertrophischen  Formen  der 
interstitiellen  Hepatitis  kann  auf  dem  Wege  der  genannten  Ver- 
hältnisse Milztumor  entstehen. 


Diese  auf  klinischem  Boden  erworbenen  Beobachtungen  scheinen 
den  bei  Thieren  auf  experimentellem  Wege  erreichten  Eigebnissen 
nicht  ganz  zu  entsprechen. 

Wie  bekannt,  haben  Charcot  und  Gombault  in  Frankreich, 
Foä,  Salvioli  und  M a f f u c i  in  Italien,  und  zwar  zu  verschiedenen 
Zwecken,  den.  Ductus  cboledochus  bei  Thieren  —  Kaninchen 
und  Meerschweinchen  —  unterbunden ;  bei  diesen  Experimenten  war 
aber,  wie  es  aus  den  Arbeiten  der  genannten  Autoren  erscheint,  nie 
Milztumor  beobachtet  Ich  selbst  hatte  mehrere  Male  Gelegenheit, 
bei  den  Versuchen  des  Prof.  Geci  über  die  Inoculation  der  Cholera 
durch  Unterbindung  des  Ductus  cboledochus  bei  Kaninchen  eine  Gal- 
lencongestion  der  Leber  zu  beobachten,  nie  aber  einen  Milztumor, 
glaube  aber  nicht,  dass  diese  negativen  Resultate  im  Stande  sind, 
die  oben  geäusserte  Anschauung  im  Miodesten  zu  widerlegen;  vor 
Allem  weil  die  Circnlationsstörungen  im  Pfortadersystem,  wie  schon 
erwähnt,  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Gebiete,  aus  welchem  es  sein 
Blut  erhält,  ihre  RückwirkuDgen  vorzüglich  ausüben;  zweitens  weü 
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im  Pfortaderkreislanfe  yerschiedener  Thiere,  wie  die  vergleichende 
ADatomie  uns  lehrt,  oft  sehr  bedeutende  Unterschiede  existiren,  so- 
wohl in  seiner  Beziehnng  zum  Hohlvenensystem,  als  aach  zn  seinen 
eigenen  Aesten. 

In  der  That  wissen  wir,  dass  von  jeher  die  Existenz  gewisser 
Anastomosen  zwischen  Pfortader  und  Hoblvene  im  Leberparenchym 
aneriLannt  wurde.  So  finden  wir  besonders  bei  Bauhin^),  G.  Bar- 
tholinus^),  Th.  BartholinuB^)  Hinweise  darauf.  Claude  Ber- 
nard^)  &nd  eine  directe  Gommunication  zwischen  Vena  portarum 
ond  Vena  oava  beim  Pferde  und  Schafe.  £.  Colin  ^),  obwohl  sehr 
misstranisch  gegen  solche  Communication ,  ist  doch  genöthigt,  ihre 
Existenz  wenigstens  beim  Pferde  zuzugeben. 

Eine  andere  Art  Anastomosen  zwischen  dem  Pfortaderkreislauf 
und  Hohlvenensystem  ist  durch  die  Beziehungen  der  Mastdarmwur- 
zeln der  Vena  mesaraica  minor  zu  denen  der  Hämorrhoidal- 
venen  daigestellt ;  noch  eine  dritte  Verbindung  giebt  es,  nämlich  zwi- 
schen Hagen-  und  Oesophagusvenen. 

Es  ezistiren  folglich  in  der  Thierreihe  mehr  oder  weniger  ver- 
breitete directe  Verbindungen  zwischen  dem  Pfortader-  und  Hohl- 
Yenensystem,  so  dass  die  Folgen  einer  Hemmung  im  ersteren  bei 
verschiedenen  Thieren  verschiedenartig  sich  zeigen,  weshalb  auch  ein 
Vergleich  zwischen  denselben  nicht  immer  möglich  ist. 

Es  ist  ja  begreif lichy  dass,  wenn  das  Blut  im  Falle  einer  Hem- 
mung im  Pfortadersystem  ins  Gebiet  der  Hoblvene  abfliessen  kann, 
die  Stauung  in  den  Portawurzeln  sich  nur  sehr  wenig  oder  gar  nicht 
f&hlen  lassen  wird. 

Man  muss  weiter  die  verschiedenen  anatomischen  Verhältnisse, 
welche  zwischen  der  Pfortader  und  der  Vena  splenica  existiren, 
in  Betracht  ziehen.  Es  sind  z.  B.  diese  Verhältnisse  beim  Menschen 
und  Kaninchen  unter  einander  nicht  vergleichbar:  beim  Menschen 
stellt  die  Vena  splenica  unter  allen  Entstehungsästen  der  Pfort- 
ader den  voluminösesten  dar,  während  dieselbe  beim  Kaninchen^) 
im  Gegentheil  eine  viel  geringere  Bedeutung  hat,  weil  sie  bei  dem- 
selben nicht  mehr  in  directer  Verbindung  mit  der  Porta  steht,  son- 
dern in  die  obere  Vena  coronaria  des  Magens  mtlndet,  welche 


1)  Anatomia.  Basel,  p.  356. 

2)  Instit.  Anat.  p.  98  et  103. 

3)  Anatomia.  Batavia  1651.  p.  85,  88  et  407. 

4)  Comptes  rendna  de  racademie  des  sciences.  3.  Juni  1850. 

5)  Trait6  de  physiologie  compar^e  des  animanx.   Paris  1873.  Yol.  n.  p.  499 

6)  Krause,  Anatomie  des  Kaninchens.  Leipzig  1868.  S.  212. 
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letztere  zusammen  mit  der  Vena  mesaraica  sup.  die  einzigen  Ent- 
stebungsäste  der  Pfortader  bildet 

Wenn  es  derartige  anatomische  Variationen  giebt,  wird  es  leicbt 
erklärlieh,  dass  die  Störnngen  im  Pfortadergebiete  ftlr  die  Milz  ver- 
schiedene Folgen  haben  können,  dass  diese  Störnngen  yielmehr  in 
der  Magen-  und  Darmcirculation  sich  kundgeben  werden  und  dass 
mittelst  der  oben  erwähnten  Anastomosen  ein  Ausgleich  stattfin- 
den kann. 

Es  seheint  mir  also,  dass  die  bis  jetzt  durch  Unterbindung  des 
Ductus  choledochuB  bei  Thieren  erreichten  negativen  Resultate  die 
klinischen  CoroUarien  nicht  im  Geringsten  wankend  machen  können 
und  dürfen. 


VI. 

Versuche  Ober  die  peristaltische  Bewegang  und  Ober  die  Wirkung 

der  AbitihrmittelJ) 

Ans  dem  mediciniscb-kliniflohen  Institat  zu  Mttnchen. 

Von 

Dr.  med.  Julias  Hess, 

appxob.  Anl 

Die  ältesten  literarischen  Angaben  über  die  Wirkung  der  Ab- 
führmittel beziehen  sich  speciell  auf  die  Mittelsalze,  deren  laxirenden 
Effect  Liebig ^)  auf  einen  rein  physikalischen  Act,  die  sogenannte 
Endosmose  und  Exosmose,  zurfickfährte,  während  Au b er 1 3)  ihn  als 
Folge  lediglich  einer  durch  Nervenreiz  vermehrten  Peristaltik  hin- 
stellte, in  etwas  anderer  Weise  sprachen  sich  Wagner^),  Buch- 
heim ^)  und  Krug®)  unter  Verwerfung  der  L  i  e  b  i  g  'sehen  Hypothese 
aas.  Bucliheim  (L  c.)  denkt  sich  die  Wirkung  der  Salze  so,  ,,das8 
dieselben  im  Darme  wegen  ihres  geringen  Diffusionsvermögens  nur 
langsam  resorbirt  werden,  dass  sie  daher  mit  ziemlich  viel  Wasser 
in  den  unteren  Tbeil  des  Darmkanals,  welcher  gewöhnlich  einen 
eonsistenteren  Inhalt  hat,  gelangen  und  so  aus  diesem  schnell  ent- 
leert werden.  Die  beschleunigte  peristaltische  Bewegung  ist  vielleicht 
nnr  die  Folge'',  so  sagt  er,  „von  der  Anwesenheit  einer  grösseren  Menge 
von  fremdartigen  Stoffen  im  unteren  Darmabschnitt,  so  dass  man 
nicht  genöthigt  sei,  eine  eigenthümliche  Einwirkung  jener  Stoffe  auf 
die  Darmnerven  anzunehmen''.  —  Auch  über  die  Drastica  waren  die 
Ansichten  getheilt  C.  Schmidt'')  führt  ihre  Wirkung  auf  Darm- 
capillartranssudation  zurück.  Auch  Buchheim ^)  spricht  seine  An- 
schauung über  den  Einflnss  des  Grotonöls  dahin  aus,  dass  es  neben 
dner  Beschleunigung  der  Peristaltik  eine  vermehrte  Secretion  der 

1)  MUnchener  Dissertation.  1886. 

2)  Untersnchangen  der  Mineralquellen  zu  Sooden.  Wiesbaden  1839. 

3)  Zdtechrift  f.  rat.  Med.  N.  F.  U.  Bd. 

4)  De  effectn  Natr.  solf.  Dissertation.  Dorpat  1853. 

5)  ArchiT  f.  physiol.  Heilk.   Xu.  Bd. 

6)  Nonnolla  de  theoria  endosmos.  Dissertation.  Leipzig  1859. 

7)  Charakteristik  der  epldem.  Cholera.   Leipzig  1850. 

8)  Yirchow's  Archiv.  12.  Bd. 
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Darmscbleimhaat  erzenge.  Thiry^  hingegen  schliesst  ans  seinen 
Beobachtungen  an  Darmfisteln,  die  er  nach  eigener  Methode  anlegte, 
dass  selbst  die  stärksten  Laxantien  nur  dnrch  Verhindernng  der  Re- 
sorption infolge  der  beschleunigten  Peristaltik  die  flflssigen  EnÜee- 
mngen  hervorbrächten.  Ziemlich  isolirt  steht  H  e  a  d  1  a  n  d  ^)  mit  seiner 
Annahme,  dass  die  Wirkung  der  purgirenden  Salze  eine  Resorptions- 
wirkung sei,  indem  in  den  oberen  Partien  des  Tractns  Aufsaugung, 
in  den  unteren  Wiederausscheidung  erfolge.  Bezüglich  der  Harze 
glaubt  er,  dass  dieselben  zum  Theil  nach  Aufnahme  ins  Blut,  zum 
Theil  örtlich  direct  irritirend  auf  den  Darm  wirkten.  Schifft)  und 
Radziejewsky^)  konnten  Thiry's  Versuche  bestätigen  und  Letz- 
terer insbesondere  bekämpfte  auf  Grund  zahlreicher  chemischer  Unter- 
suchungen diarrhoischer  Fäces  die  Transsudationslehre.  Er  führte 
zugleich  aus,  dass  die  AbfflhnQittel  auch  nicht,  wie  nach  den  Mo- 
re  au 'sehen  Versuchen  scheinen  könnte,  durch  Lähmung  der  Darm- 
nerven  dünne  Stühle  zur  Folge  hätten,  sondern  dass  sie  erwiesener- 
maassen  nur  eine  Beschleunigung  der  Peristaltik  hervorriefen.  Mit 
ihm  schrieb  man  jetzt  allgemein  der  beeinflussten  Darmbewegung  die 
grösste  Rolle  für  die  Wirkung  sämmtlicher  Abführmittel  zu,  in  Be- 
treff der  salinischen  Laxantien  aber  konnte  man  sich  zugleich  doch 
nicht  von  der  von  Buch  heim  (1.  c.)  verfochtenen  Ansidht  trennen. 
In  der  Folge  traten  Vulpian^),  Lander  Brunton^),  Brieger"^)  und 
Hay^)  mit  wesentlichen  Modificationen  hervor,  da  sie  bei  ihren  Ver- 
suchen in  der  Mo  reau'schen  Weise  zum  Theil  entgegengesetzte  Re- 
sultate wie  Schiff  (1.  c.)  und  Radziej  ewsky  (1.  c.)  erhielten.  Vul- 
pian  (1.  c.)  läset  durch  die  Abführmittel  einen  intensiven  Darmkatarrh 
entstehen,  bei  dem  sich  ein  reichliches  Secret  bilde.  Lander  Br un- 
ten (1.  c.)  fand,  wie  Moreau,  dass  durch  verschiedene  Abführmittel 
eine  ziemlich  erhebliche  Secretion  von  Flüssigkeit  in  der  abgebun- 
denen Schlinge  hervorgerufen  wurde.  L  e  v  e  n  ®)  stellt  sich  die  Wir- 
kung der  Drastica  so  vor,  dass  sie  die  sensiblen  Nerven  der  Dann- 
schleimhaut reizen,  welche  diese  Wirkung  reflectorisch  auf  die  vaso- 
motorischen Nerven  übertragen  und  so  Contraction  der  Blutgefässe, 

1)  Sitzungsberichte  d.  Wiener  Acad.  Mat.  nat.  Kl.    1864. 

2)  On  the  action  of  medicines  in  the  System.   1867. 

3)  Archiv  f.  Physiol.    1870. 

4)  Zur  physiol.  Wirkung  d.  Abf&hnnittel.  Reichert  o.  Dabois'  Archiv.    1870. 

5)  Gentralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.   1873. 

6)  Ebendas.   1874. 

7)  Archiv  f.  ezperim.  Pathologie  u.  Pharmakol.   1878. 

8)  The  action  of  sal.  cathartics.    Joum.  of.  Anat.  and  Phys;    16. 

9)  Yirchow  u.  Hirsch,  Jahresber.   1877.   I.  Bd.   S.  295. 
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Anämie  der  Sehleimhaut ,  Beschleanignng  der  Magen-  mid  Darm- 
peristaltik yennittehi.  Die  Wirkung  der  Salina  führt  er  wesentlich 
Ulf  endosmotische  Vorgänge  znrttck.  Nach  Brieger's  (1.  c.)  Ansicht 
beruht  die  Wirkung  der  Laxantien  und  Drastica  in  kleineren  Dosen 
lediglich  anf  yermehrter  Peristaltik ,  der  Drastica  in  grossen  Dosen 
auf  einer  entzündlichen  Exsndation  nnd  Hypersecretion.  Die  Mittel- 
salze hingegen  bewirkten  nach  diesem  Autor  immer  eine  Wasseraus- 
scheidung in  den  Darm^  welche  nicht  auf  einfacher  Transsudation, 
sondern  auf  yermehrter  Drttsensecretion  beruhe. 

Zu  ähnlicher  Ansicht  gelangt  auch  Hay  auf  Grund  zahlreicher 
interessanter  Versuche. 


Die  Torausgegangene  Besprechung  der  einschlägigen  Literatur 
beansprucht  keineswegs  den  Charakter  der  Vollständigkeit.  Sie  hat 
nnr  den  Zweck,  zu  zeigen ,  dass  die  Ansichten  über  die  Wirkungs- 
weise der  AbfOhrmittel  noch  wenig  geklärt  und  vielfach  getheilt  sind. 
Es  ist  dies  durch  die  Schwierigkeiten  begrtlndety  mit  denen  die  Bear- 
beitung dieses  Gebietes  verbunden  ist.  Trotzdem  ich  mir  derselben 
wohl  bewusst  war,  glaubte  ich  doch  mit  eigenen  Untersuchungen  auf 
diesem  Gebiete  hervortreten  zu  dttrfen,  nachdem  ich  durch  Herrn 
Prof.  Dr.  Tapp  ein  er  mit  einer  neuen  Methode  bekannt  geworden 
war,  welche  zum  Studium  der  peristaltischen  Bewegung ,  wie  auch 
der  Wirkung  der  Abführmittel  in  mehrfacher  Beziehung  geeignet 
scheint 

Die  Kurze  der  mir  verfHgbaren  Zeit  erlaubte  es  leider  nicht, 
weder  alle  Fragen,  bei  deren  Bearbeitung  diese  Methode  zur  Anwen- 
dung kommen  kann ,  zu  berücksichtigen ,  noch  auch  nur  einige  der- 
selben erschöpfend  zu  behandeln.  Ich  möchte  daher  die  folgenden 
Untersuchungen  nicht  als  etwas  Abgeschlossenes,  sondern  als  eine 
Vorarbeit  betrachtet  wissen  —  gewissermaassen  als  Beispiele,  welche 
die  Brauchbarkeit  und  vielseitige  Verwendungsfähigkeit  der  erwähnten 
Methode  darthun  sollen. 

/.   Methode. 

Einem  mittelgrossen  Hunde  wird  eine  Magenfistel  so  angelegt, 
dass  die  Fistelöfhung  nur  wenige  Centimeter  vom  Pylorus  entfernt 
ist  Ein  in  den  Magen  eingeführter  Finger  kann  dann  leicht  den 
Pylorus  erreichen  und  durch  denselben  in  den  Anfangstheil  des  Zwölf- 
fingerdarmes eindringen.  Das  Vordringen  des  Fingers  durch  den  Py- 
Wms  beantwortet  derselbe  durch  eine  Gontraction  seiner  Muskeln,  die 
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man  sehr  dentlich  am  Finger  als  ringförmige  Umschnttrang  iFtthlt. 
Diese  Beaction  erleichtert  die  Orientining  and  Aoffindimg  des  Pyloms 
sehr.  An  diesem  so  präparirten  Hunde  wird  nan  in  das  Duodenum 
ein  gestielter  Eautschukballon  eingeführt,  der  in  massig  gespanntem 
Zustande  20 — 30  Com.  fasst  Mit  dem  Stiel  wird  ein  langer  dünner 
Kautschukschlauch  verbunden,  auf  welchem  aussen  eine  Centimeter- 
theilung  aufgetragen  ist,  während  sein  Inneres ,  um  seine  Dehnung 
zu  verhindern,  von  einem  dicken  Bindfaden  durchzogen  wird.  Nach 
der  Einftlhrung  wird  der  Ballon  mit  einer  gemessenen  Menge  Wasser 
geftUlt  Dies  geschieht  vom  offenen  Schlauchende  aus,  das  aus  der 
Fistel  herausragt,  mittelst  einer  graduirten  Spritze.  Das  Schlauchende 
wird  hierauf  abgebunden.  Bei  passend  gewählter  Füllung  sieht  man 
nun  sehr  bald,  wie  allmählich  der  Schlauch  in  die  Fistelöffiinng  hin- 
eingezogen wird,  was  offenbar  nur  dadurch  geschehen  kann,  dass 
der  Ballon  durch  die  peristaltische  Bewegung  immer  tiefer  in  den 
Darm  hinabgeführt  wird.  Den  Fortschritt  der  Peristaltik  kann  man 
dann  sehr  bequem  an  der  Theilung  des  Schlauches  verfolgen ;  ande- 
rerseits hat  man  es  jederzeit  in  der  Hand,  durch  Lösung  der  Ligatur 
am  Ende  des  Schlauches  den  Ballon  zu  entleeren,  oder  ihn  durch 
erneute  Wassereinspritzung  noch  stärker  zu  füllen,  ohne  dass  er  dabei 
den  erreichten  Platz  im  Darme  zu  verlassen  braucht.  Hat  der  Schlauch 
genügende  Länge,  so  kann  man  den  Ballon  den  ganzen  Darm  durch- 
wandern und  am  After  erscheinen  lassen.  Das  Thier  zeigt  hierbei 
keinerlei  abnorme  Erscheinungen.  Man  hat  dann  die  Länge  des 
Darmkanals  in  eigenartiger  Weise  gemessen.  Befestigt  man  hingegen, 
nachdem  der  Ballon  eine  beliebige  messbare  Strecke  des  Darm- 
kanals zurückgelegt  hat,  den  Eautschukschlauch  an  der  Fistelöffhung, 
so  hat  man  dadurch  den  oberen  Theil  des  Darmes  vom  unteren  ab- 
gesperrt. Modificirt  man  endlich  die  Ausrüstung  des  Ballons  so,  dass 
ein  zweiter  Eautschukschlauch  den  ersten  Schlauch  sammt  dem  Ballon 
nach  Art  des  Pflüger 'sehen  Lungenkatheters  durchsetzt,  so  hat  man 
trotz  der  Absperrung  den  unteren  Darmpartien  die  Zugänglichkeit 
von  der  Fistelöffnung  aus  gewahrt,  kann  Flüssigkeiten  in  dieselben 
injiciren  u.  s.  w. 

IL  Modus  der  normalen  peristaltiscken  Bewegung. 

Um  diesen  kennen  zu  lernen,  habe  ich  2  Versuche  angestellt 
Beim  ersten  wurde  der  Ballon  mit  45  Gem.,  beim  zweiten  mit  22  Ck^m. 
Wasser  gefüllt.  Letztere  Füllung  dehnt  den  Ballon  noch  nicht  so 
weit  aus,  dass  er  einen  vollständigen  Verschluss  des  Darmes  herbei- 
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führt  Wenn  ich  nämlich  den  mit  dieser  Flüssigkeitsmenge  gefüllten 
Ballon  eine  Strecke  weit  in  den  Dünndarm  hinabrntschen  liess  und 
dann  dnrch  Befestigung  des  Schlauches  an  weiterer  Bewegung  ver- 
hinderte, hierauf  in  der  im  V.  Abschnitt  näher  geschilderten  Weise 
ein  Abführmittel,  dem  etwas  Ferrocyankalinm  beigemischt  war,  in 
den  Dünndarm  oberhalb  des  Ballons  einspritzte,  so  trat  regelmässig 
Diarrhoe  ein  und  war  das  Ferrocyankalinm  im  Stuhle  nachweisbar. 
Es  konnte  also  offenbar  Ferrocyankalium  enthaltende  Flüssigkeit  aus 
dem  oberen  Darm  über  die  Blase  weg  in  die  unteren  Darmregionen 
gelangen.  Die  Füllungen  wurden  in  der  Weise  Torgenommen,  dass 
Ballon  und  Schlauch  zunächst  nur  mit  so  viel  Wasser  gefüllt  wurden, 
als  zur  Verdrängung  der  Luft  nothwendig  war,  dann  die  Einführung 
des  Ballons  in  das  Duodenum  erfolgte  und  jetzt  der  Rest  des  nöthigen 
Wassers  nachgespritzt  wurde.  Unmittelbar  hierauf  begannen  die 
Beobachtungen,  indem  ich  das  Hineinziehen  des  Schlauches  in  die 
FistelOffnung  an  der  Theilung  von  10  zu  10  Minuten  ablas.  Von 
den  abgelesenen  Zahlen  wurde  die  Länge  des  Schlauchstückes  von 
der  FiBtelöfihung  bis  zum  Pylorus  abgezogen,  die  Länge  des  Ballons 
(vom  freien  Pole  bis  zum  Ansätze  des  Schlauches)  hingegen  hinzu- 
gezählt Die  in  den  folgenden  beiden  Versuchstabellen  angeführten 
Zahlen  sind  bereits  in  dieser  Weise  corrigirt. 

So  lange  ich  selbst  den  Hund  beobachten  konnte,  lag  derselbe 
nngeknebelt  auf  einem  Tische  auf  der  Seite,  so  dass  die  Fistelöffnung 
Tollkommen  freilag  und  das  Nachrücken  des  Schlauches  ohne  Wider- 
stand erfolgen  konnte.  Um  aber  den  Versuch  auch  bei  meiner  Ab- 
wesenheit, insbesondere  auch  während  der  Nacht  noch  fortsetzen  zu 
können,  legte  ich  den  Schlauch  in  weiten  Windungen  in  ein  korb- 
artiges Drahtgeflecht,  das  dann  am  Hunde  so  befestigt  wurde,  dass 
ein  Drücken  des  Schlauches  auch  beim  Liegen  des  Thieres  nicht 
erfolgte,  sondern  derselbe  sich  ohne  Widerstand  abwickeln  konnte. 
Das  Thier  liess  man  sodann  sich  frei  bewegen. 

Tabelle  L 

FoUang  des  Ballons:  45  Gem. 


Der  Ballon 

befindet  sich 

mit  seinem 

Ende  um  Uhr 


10  25 
35 
45 


Unterhalb 
des  Pylo- 
rus Gm. 


Legt  also  zn- 

mckinlOMi- 

nuten  Gm. 


Der  Ballon 
befindet  sich 

mit  seinem 
Ende  um  Uhr 


13 
25 
33 


12 

8 


10  55 

11  5 
15 


Unterhalb 
des  Pylo- 
rus Gm. 


40 
42 
43 


Legt  also  zu- 
rück in  10  Mi- 
nuten Gm. 


7 
2 
1 
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Der  Ballon 
befindet  sich 

mit  seinem 
Ende  am  Uhr 

Unterhalb 
des  Pylo- 
ms  Cm. 

Legt  alflo  zu- 
rück in  10  Mi- 
nuten Cm. 

11  25 

44 

1 

35 

45 

1 

45 

47 

2 

55 

48 

1 

12    5 

50 

2 

15 

54 

4 

35 

55 

1 

35 

55 

0 

45 

57 

2 

55 

59 

2 

1     5 

59 

0 

15 

59 

0 

25 

59 

0 

35 

59 

0 

45 

59 

0 

55 

59 

0 

2    5 

62 

3 

15 

63 

1 

25 

63 

0 

35 

63 

0 

45 

63 

0 

55 

67 

4 

3     5 

70 

3 

15 

70 

0 

25 

71 

1 

Der  Ballon 
befindet  sich 

mit  seinem 
Ende  um  Uhr 


Unterhalb 

des  Pylo- 

ruB  Cm. 


1 
0 
0 
0 

1 

3 
5 
0 
3 
1 
2 
0 
1 
0 

1 

0 
2 
1 
4 
4 
0 
1 


*)  Von  jetzt  ab  erfolgte  keine  YorrtLckung  mehr,  selbst  als  um  3  Uhr  Naoh- 
mittags  ein  Seifenklystier  gegeben  wurde.  Der  Ballon  wird  um  4  Uhr  15  Min.  durch 
Oeffhung  des  Schlauches  an  der  Ligatur  entleert  und  erscheint  am  Mittag  des  folgen- 
den Tages. 

Tabelle  ü. 

Ffllhmg  des  Ballons:  22  Gem. 


3  35 

72 

45 

72 

55 

72 

4    5 

72 

15 

73 

25 

76 

35 

81 

45 

81 

55 

84 

5     5 

85 

15 

87 

25 

87 

35 

88 

45 

88 

55 

89 

6    5 

89 

15 

91 

25 

92 

35 

96 

45 

100 

55 

100 

7     5  Ab. 

101 

7     5  Morg. 

139 

8  35      - 

149 

4  15  Nehm. 

Legt  also  zu- 
rück in  10  Mi- 
nuten Cm. 


Der  Ballon 
befindet  sich 

mit  seinem 
Ende  um  Uhr 

Unterhalb 
des  Pylo- 
rus  Cm. 

« r- 

Legt  also  zu- 
rück in  10  Mi- 
nuten Cm. 

9  50 

12 

55 

30 

18 

10    5 

40 

10 

15 

46 

6 

25 

52 

6 

35 

55 

3 

45 

58 

8 

55 

64 

6 

11     5 

70 

6 

Der  Ballon 

befindet  sich 

mit  seinem 

Unterhalb 
des  Pylo- 

Legt  also  zu- 
rück in  10  Mi- 

Ende um  Uhr 

rus  Cm. 

nuten  Om. 

11  15 

75 

5 

25 

81 

6 

35 

84 

3 

45 

84 

0 

55 

84 

0 

12    5 

84 

0 

15 

84 

0 

25 

99 

15 

35 

107 

8 
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Der  BaUon 
befindet  sich 

mit  seinem 
Ende  um  Uhr 


12  45 
55 

1  5 
15 
25 
35 
45 
55 

2  5 
15 
25 
35 
45 
55 


ünterhalh 
des  Pylo- 
ni8  Cm. 


Leg:t  also  zu- 
rück in  lOHi- 
naten  Cm. 


119 

12 

130 

11 

136 

6 

145 

9 

149 

4 

154 

5 

167 

3 

160 

3 

168 

8 

172 

4 

172 

0 

173 

1 

177 

4 

184 

7 

Der  Ballon 

Unterhalb 

Legt 

alio  m- 

befindet  sich 
mit  seinem 

des  Pylo- 

rttok  in  10  Mi- 

Ende nm  Uhr 

ms  Cm. 

nuten  Cm. 

3    5 

199 

15 

15 

201 

2 

25 

201 

0' 

35 

201 

0 

45 

201 

0 

55 

201 

0 

4    5 

201 

0 

15 

201 

0 

25 

201 

0 

35 

201 

0 

45 

201 

0 

8  25  Morg. 

204 

9  15     « 

208 

* 

*)  Von  da  ab  kein  weiteres  Yorrttcken,  um  2  Uhr  Nachmittags  Seifenwasserklystier 
gegeben,  worauf  3  Uhr  15  Min.  der  Ballon  folgte.  Die  um  diese  Zeit  im  Darm  be- 
findliche SchlauohläQge  betrug  220  Cm. 

Unter  den  in  den  beiden  Versachen  (Tabelle  I  und  II)  aufge- 
zeichneten Beobaehtangen  wollen  wir  die  letzte  (Tabelle  II)  zuerst 
einer  näheren  Besprechnng  unterziehen. 

Nach  ihr  ist  die  Länge  des  Schlauches,  welche  nach  dem  Her- 
Tortreten  des  Ballons  aas  dem  After  im  Darm  enthalten  war,  220  Gm., 
oder  mit  anderen  Worten,  die  Länge  des  Darmes  unseres  Versuchs- 
hnndes  nach  dieser  Methode  gemessen  ist  220  Cm.  Diese  Zahl  ist 
80  auffallend  klein,  dass  man  von  Yomeherein  gewichtige  Zweifel 
bogen  mnsste,  ob  sie  als  Ausdruck  der  wahren  Darmlänge  anzusehen 
sei.  Der  Darm  selbst  war  Torerst  nattlrlich  einer  directen  Messung 
nicht  zugänglich.  Nach  Crampe's  Bestimmungen  0  ftber  konnte 
man  sich  eine  Vorstellung  bilden,  wie  lang  derselbe  ungefähr  zu  er- 
warten sei.  Nach  den  Messungen  dieses  Autors  beträgt  nämlich  die 
Darmlänge  des  Hundes  im  Durchschnitt  das  8  V2  fache  der  Körper- 
länge,  Yom  Hinterhaupte  bis  zur  Schwanzwurzel  gerechnet.  Sie  musste 
demzufolge  bei  unserem  Hunde,  der  zwischen  den  genannten  Stellen 
80  Cm.  mass,  680  Cm.  betragen.  Nach  Beendigung  der  Versuche 
nahm  ich  die  Section  des  Hundes  vor  und  fand  die  lilnge  des  Darmes 
zu  530  Cm.  Diese  Zahl  ist  zwar  etwas  kleiner  als  die  nach  Crampe's 
Angaben  bestimmte,  der  Unterschied  zwischen  unserer  Messung  am 
Obducirten  bleibt  aber  immer  noch  tlberraschend  gross.    Es  war  nun 

1)  Crampe,  Vergleichende  Untersachongen  über  das  Variiren  der  Dann- 
l&Dge  n.  8.  w.  Beichert  und  Dubois'  Archiv.  1872. 
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zwar  von  vomeherein  zn  erwarten  ^  dasB  beide  Messnngsmethoden 
keine  übereinstimmenden  Resaltate  liefern  konnten,  sondern  die  Mes- 
snng  der  Schiancblänge  hinter  der  directen  Messung  des  Darmes  zu- 
rflckbleiben  müsse;  denn  es  lassen  sieb  versebiedene  Umstände  an- 
fübren^  welche  eine  solche  Differenz  herbeiführen  können.  Das  Ueber- 
raschende  war  nur,  dass  dieselben  in  so  hohem  Grade  die  Messang 
mittelst  des  Schlanches  beeinflussen.  Soweit  ich  die  Sache  übersehe, 
dürften  insbesondere  drei  Momente  sich  hier  geltend  machen. 

1.  Der  Darm  befindet  sich  am  lebenden  Thiere  nicht  im  er- 
schlafften, sondern  (wenigstens  stellenweise)  im  contrahirten  Znstande. 
Ob  dieser  eine  Verlängerung  oder  eine  Verkürzung  des  Darmes  be- 
dingt, hängt  von  dem  Umstände  ab,  ob  die  Quer-  oder  Längsmuskel- 
lage  contrahirt  ist.  Ersteres  bedingt  nach  Exner^)  eine  Verlänge- 
rung, Letzteres  eine  Verkürzung  des  Darmes.  Sind  hingegen  beide 
Muskellagen  contrahirt  —  das  ist  wohl  der  für  unsere  Verhältnisse 
zutreffende  Fall  — ,  so  ist  immer  Verkürzung  des  Darmes  die  Folge. 

2.  Der  Darm  stellt  am  lebenden  Thiere  keine  gerade  Linie  dar, 
sondern  ist  vielfach  gewunden.  Der  Schlauch  folgt  zwar  diesen  Win- 
dungen, schlägt  jedoch  den  kürzesten  Weg  ein,  indem  er  sich  immer 
um  die  kleinere  Curvatur  der  Windung  herumschlägt. 

3.  Ich  halte  es  für  sehr  zweifelhaft,  ob  die  angeführten  beiden 
Umstände  genügen,  die  erwähnte  Differenz  der  Messung  zu  erklären. 
Ich  glaube,  es  wird  noch  ein  weiteres  Moment  heranzuziehen  sein. 

Die  Fortführung  des  Ballons  im  Darme  wird  man  sich  so  vor- 
zustellen haben,  dass  die  successive  erfolgende  Gontraction  der  Ring- 
muskeln, wie  ein  wandernder  Ring,  den  Ballon  vor  sich  herschiebt. 
Der  Zusammenziehung  der  Ringmuskeln  läuft  wahrscheinlich^)  eine 
solche  der  Längsmuskeln  voraus.  Den  Bewegungen  des  Ballons  folgt 
der  Schlauch.  Es  ist  nun  nicht  anzunehmen,  dass  dies  ohne  Wider- 
stand geschieht.  Wenn  wir  auch  durch  Wahl  eines  engen  und  dünnen 
Schlauches  nach  Möglichkeit  Sorge  tragen,  diesen  auf  ein  Minimum 
zn  beschränken,  so  wird  die  Reibung  des  Schlauches,  insbesondere 
in  dem  curvenreichen  Dünndarme  eine  nicht  unbeträchtliche  sein.  Es 
ist  auch  möglich,  dass  dieselbe  durch  Contraction  der  Ringmuskeln 
des  Darmes  um  den  Schlauch,  die  bald  da,  bald  dort  an  einzelnen 
wechselnden  Stellen  auftreten  kann,  oder  durch  zeitweilige  Gontraction 
des  Pylorus  noch  erheblich  verstärkt  wird.  Aus  dem  Vorhanden- 
sein dieser  Reibungswiderstände  aber  scheint  mir  mit  grosser  Wahr- 

1)  Zur  Mechanik  der  peristaltischen  Bewegungen.  ArchiY  f.  d.  ges.  Physio- 
logie. Bd.XXXiy.  S.  dlOff. 

2)  Exner,  a.  a.  0.  S.  313  u.  314. 
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scbeinUchkeit  zd  folgen,  dasB  beim  Ablauf  einer  peristalÜBchen  Welle 
nicht  blos  der  Ballon  nach  nnten  weiter  geschoben,  aondern  gleicb- 
leitig  aach  durch  die  erwähnte  Action  der  Längsrnnskeln  der  Darm 
nach  oben  zn  Über  den  Ballon  geschoben  wird,  so  dass  dann  der 
Darm  nach  der  Ersehlaffnng  hinter  der  Blase  wie  eine  Eraose  zn- 
sammengescboben  bleibt 

Die  beistehende  schematische  Zeichnung 
mSgie  meine  Anschauung  Dber  dieses  Verhalten 
Teisinnlichen.  Die  ScfaleimhaDt  des  Darmes 
ist  we^elassen,  die  contrahirten  Stellen  der 
UngB-  nad  Ringmoskelschicbte  durch  Schraffi- 
rung  angedeutet 

Die  hervorgehobenen  drei  Momente  schei- 
Den  mir  genügend  den  Unterschied  der  Darm- 
IBngen,  welchen  die  Messung  mittelst  der 
Schlanchmethode  and  die  Messimg  am  ge- 
tOdteten  Tbiere  ergab,  zn  erklären.  Heine 
Zeit  erlaubte  mir  leider  nicht,  den  Versuch  zn 
wiederholen,  um  zu  sehen,  ob  die  bezeichne- 
ten drei  Momente  inamer  in  gleicher  Stärke 
züBammenwirken,  oder  ob  je  nach  den  beson- 
deren Umständen,  z.  B.  FUllnngsgrad  der  Blase, 
anter  denen  die  Messung  mittelst  der  Scblaneh- 
metbode  yorgenommen  wird,  die  Differenz  zwischen  beiden  Messnugs- 
metbodeo  eine  wechselnde  ist 

Voratissiohtlich  wird  sie  unter  allen  UtnstäQden  eine  so  grosse 
bleiben,  dase  sie  der  Branchbarkeit  der  Methode  in  mancher  Beziehung 
grossen  Eintrag  than  wird.  Ja  es  scheint,  nach  dem  Resultate  des 
1.  Versnches  zu  urtheileo,  die  Messung  der  in  den  Dann  gertickten 
Schlanchl&nge  zur  Ortsbestimmung  des  Ballons  gar  nicht  verwendbar 
zu  sein,  selbst  nicht  bei  der  Frage,  ob  sich  der  Ballon  im  DtloD- 
darme  oder  Dickdarme  befinde.  Die  Schlnssbeobachtong  des  t.  Ver- 
nichee  (Tabelle  I,  S.  97  a.  9S),  auf  welche  ich  nun  eingehe,  scheint 
iodess  zn  ergeben,  dass  eine  derartige  Unsicherheit  der  Messung  doch 
nicht  besteht,  indem  bei  weiterer  Ausarbeitung  der  Methode  sieb 
weniptens  mit  Sicherheit  entscheiden  lassen  wird,  ob  der  Ballon  im 
DOmidarm  oder  im  Dickdarm  sich  befindet,  womit  fUr  das  Studium 
verschiedener  Fragen  schon  viel  gewonnen  wäre. 

In  besagtem  Versuche  zeigt  es  sich»  dass  der  Ballon,  nachdem 
er  unter  wiederholten  Pansen  zuerst  schneller,  dann  langsamer  durch 
den  Darm  hinabbewegt  wurde,  bei  Schlanchlänge  149  plstzlich  zum 
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Stillstaiid  kaoL  In  den  folgenden  8  Stunden  rflckte  er  aach  nicht 
um  einen  Centimeter  nach  unten ,  trotzdem  in  der  7.  Stunde  ein 
Elystier  von  Seifenwasser  gegeben  worden  war.  Es  sdiieii  räthlich, 
am  den  Hund  nicht  unnOthigerweise  zu  gefährden^  den  Versuch  abzu- 
brechen. Es  wurde  daher  der  Ballon  durch  OefFhung  des  Schlauches 
am  Fistelende  entleert ,  worauf  er  um  die  Mittagszeit  des  folgenden 
Tages  durch  den  After  ausgestossen  wurde.  Was  nun  die  Ursache 
dieses  Stillstandes  anbetrifft,  so  kann  Ruhe  der  Peristaltik  oder  Con- 
traction  der  Ringmuskeln  um  den  Schlauch  an  einer  Stelle  des  Dar- 
mes sie  kaum  gewesen  sein.  Der  Stillstand  dauerte  hierfür  viel  zu 
lange.  Ich  glaube,  er  wurde  durch  die  IleocOcalklappe  hervorgerufen, 
durch  welche  der  Ballon  der  ziemlich  starken  Füllung  (45  Gem.)  wegen 
nicht  hindurch  konnte.  Mit  dieser  Annahme  würde  das  Verhalten 
des  Ballons  im  2.  Versuche  in  guter  Uebereinstimmung  stehen.  Der 
Ballon  rückte  hier,  abgesehen  von  einer  Pause  von  40  Minuten,  wäh- 
rend welcher  er  sich  aber  noch  sicherlich  im  Dünndarm  befand,  stetig 
fort,  bis  er  in  den  Mastdarm  gelangt  war.  Die  Füllung  des  Ballons 
aber  war  in  diesem  Versuche  eine  viel  geringere  (22  Gem.),  so  dass 
das  Hindemiss  der  Beocöcalklappe  ohne  längeren  Aufenthalt  über- 
wunden werden  konnte. 

Die  Zeit,  zu  welcher  der  Ballon  an  der  Klappe  angelangt  war, 
lässt  sich  nicht  genau  angeben,  da  es  noch  unbestimmt  ist,  ob  die 
Schlauchlängen,  welche  beim  Zurücklegen  gleicher  Darmstrecken  sei- 
tens des  Ballons  in  den  Darm  nachgezogen  werden,  bei  jedem  Ver- 
such dieselben  bleiben.  Nehmen  wir  indess  vorläufig  an,  sie  wären 
in  unseren  beiden  Versuchen  die  gleichen  geblieben,  so  würden  also 
auch  bei  unserem  2.  Versuche  zur  Zeit,  als  der  Ballon  an  der  Ileo- 
cöcalklappe  angelangt  war,  149  Gm.  Schlauch  in  den  Darm  gezogen 
worden  sein  und  diese  Zahl  daher  die  nach  unserer  Methode  ge- 
messene Länge  des  Dünndarmes  darstellen.  Als  dann  der  Ballon 
im  2.  Versuche  am  After  erschien ,  waren  220  Gm.  Schlauch  in  den 
Darm  gerückt.  Die  Zahl  würde  also  die  Länge  des  ganzen  Darmes 
darstellen  und  die  Differenz  220  —  149  »«  71  die  Länge  des  Dick- 
darmes sein.  An  der  Leiche  wurde  dieselbe  zu  75  Gm.  gemessen. 
Die  Uebereinstimmung  ist  so  gross,  dass  man  kaum  geneigt  ist,  sie 
als  zufällige  anzusehen,  sondern  es  den  Anschein  gewinnt,  dass  die 
grosse  Differenz  zwischen  der  Messung  der  Darmlänge  durch  die 
Schlauchmethode  und  der  Messung  an  der  Leiche  grösstentheils  auf 
den  Dünndarm  zurückzuführen  sei.  In  der  That  lässt  sich  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen,  unter  denen  der  Dickdarm  sich  befindet, 
einsehen,  dass  die  früher  aufgezählten  Momente  hier  nur  wenig  zur 
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Geltang  kommen  kömien.  Der  Dickdarm  hat  einmal  nur  wenige 
CnryeD  and  zweitens  wird  er  durch  die  straffe  Befestigung  seines 
Endes  (Mastdarm)  daran  verhindert  ^  so  wie  der  bewegliche  Dünn- 
darm durch  die  Gontraction  der  Längsmuskeln  ttber  den  Ballon  ge- 
Behoben  und  nach  Art  einer  Krause  aufgefaltet  zu  werden. 

Ich  gehe  nun  zur  näheren  Besprechung  des  Ablaufes  der  peri- 
staltischen  Bewegung  Über,  wie  sie  nach  der  neuen  Methode  sich 
darstellt  und  in  den  beiden  Versuchstabellen  verzeichnet  wurde.  Ich 
habe  hierfOr  den  Namen  Modus  der  normalen  peristaltischen  Bewegung 
gewählt  und  als  Ueberschrift  dieses  Abschnittes  vorangestellt.  Es 
bedarf  dieses  einiger  Worte  der  Rechtfertigung.  Ich  bin  keineswegs 
der  Meinung,  dass  die  von  mir  nutteist  der  Schlauchmethode  erhiü- 
leoen  Au&eichnungen  den  Modus  der  normalen  peristaltischen  Be* 
wegong  genau  und  unverilndert  wiedergeben ;  ich  halte  es  sogar  ftlr 
gehr  wahrscheinlich,  dass  die  Gegenwart  des  Ballons  und  des  Schlau- 
ches durch  Reibung  u.  s.  w.  die  Peristaltik  etwas  modificiren.  Alle 
die  hier  znr  Geltung  kommenden  Momente  aber  werden  ihren  Ein- 
flnss  auf  die  Peristaltik  auch  bewahren,  wenn  dieselbe  durch  andere 
Eingriffe,  wie  Abfilhrmittel,  Gifte  u.  s.  w.  verändert  wurde.  Die  nach 
onserer  Methode  aufgenommene  Peristaltik  am  sonst  unbeeinflusst  ge- 
lassenen Darm  wird  sich  daher  unmittelbar  mit  dem  durch  die  auf- 
geführten Mittel  veränderten  vergleichen  lassen ;  in  diesem  Sinne  der 
Gegenüberstellung  möchte  ich  daher  die  von  mir  gewählte  Bezeich- 
nung „Modus  der  normalen  peristaltischen  Bewegung''  au^efasst 
wissen. 

Die  peristaltische  Bewegung  beginnt  meist  nicht  unmittelbar  am 
Fyloms,  sondern  etwas  weiter  unten.  Diese  Angabe  fanden  wir  in 
den  Arbeiten  vieler  früheren  Beobachter.  Wir  mttssen  ihnen  bei- 
pfficht^i,  da  auch  wir  häufig  die  Wahrnehmung  machten,  dass  die 
kräftige  Vorwärtsbewegung  des  Ballons  erst  begann,  wenn  derselbe 
einige  Gentipieter  in  das  Duodenum  vorgeschoben  wurde. 

Der  Ballon  bewegt  sich  hierauf  zuerst  rascher,  dann  langsamer 
den  Darm  hinab.  Die  Bewegung  ist  keine  gleichmässige ,  sondern 
sie  erfolgt  absatzweise,  bald  schneller,  bald  langsamer;  auch  ist  sie 
meht  selten  von  längeren  Pausen  unterbrochen.  Wir  beobachteten 
im  1.  Versuch  einmal  eine  Pause  von  1  Stunde  5  Minuten  und  zwei- 
mal eine  Pause  von  30  Minuten;  im  2.  Versuche  war  nur  eine  ein- 
malige Pause  von  40  Minuten  wahrzunehmen.  Auch  diese  Beob- 
achtungen stehen  mit  den  Erfahrungen  früherer  Forscher  ^)  in  Ueber- 

1)  Wild,  Zeitsehrift  f.  rat.  MediciD.  V.Bd.  1846.  —  Schwarzenberg, 
Ebenda.   Vn.Bd.    1819.  —  Busch,  Virchow's  ArchiY.   14.  Bd.  —  Yan  Braam- 
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emstimmung;  Nothnagel  znmal  betonte  erst  neuerdings,  dass  die 
peristaltischen  Wellen  in  den  oberen  Darmpartieen  viel  bäafiger  und 
kräftiger  auftreten  und  um  so  seltener  werden,  je  weiter  diese  vom 
Pylorus  entfernt  sind. 

Die  Fortbewegung  des  Ballons  im  2.  Versuche  war  entsprechend 
der  geringeren  Füllung  bedeutend  rascher  als  im  ersten. 

Einen  Einfluss  der  Athembewegungen  konnte  ich  ebensowenig 
wie  Schwarzenberg(l.  c.)  nachweisen,  vielmehr  ging  der  Schlauch 
bei  der  Exspiration  ebensoviel  aus  der  Fistel  heraus,  als  ihn  die  In- 
spiration hineingezogen  hatte. 

Was  die  Lebhaftigkeit  der  Peristaltik  während  der  Nacht  be- 
trifft, so  steht  mir  nur  eine  Beobachtung  zur  Verfügung,  sie  ist  in 
Uebereinstimmung  mit  den  Angaben  früherer  Forscher,  insbesondere 
B  u  s  c  h  's  (a.  a.  0.),  wonach  die  peristaltische  Bewegung  während  der 
Nacht  weit  geringer  ist,  ja  beinahe  gänzlich  ruht.  Bei  meinem  Ver- 
suche (Tabelle  I,  S.  97  u.  98)  hatte  der  Ballon  von  10  Uhr  25  Mi- 
nuten Morgens  bis  7  Uhr  5  Minuten  Abends,  also  innerhalb  8  Stunden 
40  Minuten  die  Strecke  von  10t  Cm.  zurückgelegt,  während  er  in 
den  folgenden  12  Nachtstunden  bis  7  Uhr  5  Minuten  Morgens  nur 
38  Cm.  vorgerückt  war,  wobei  auch  von  dieser  Strecke  jedenfalls 
noch  ein  Theil  auf  die  Zeit  fällt,  in  der  der  Hund  noch  im  wachen 
Zustande  war. 

Das  bisher  Gesagte  bezieht  sich  auf  die  Peristaltik  des  Dünn- 
darmes. Die  Beobachtungen  bei  meinem  1.  Versuche  Hessen  sich 
nicht  weiter  fortsetzen,  da  der  Ballon  die  Ileocöcalklappe  der  starken 
Füllung  wegen  nicht  überwinden  konnte.  Für  die  Peristaltik  des 
Dickdarmes  bin  ich  daher  nur  auf  meinen  2.  Versuch  angewiesen. 
Nach  ihm  scheint  die  peristaltische  Bewegung  im  Dickdarme  lang- 
samer als  im  Dünndarme  abzulaufen.  Denn  während  der  Ballon  den 
viel  längeren  Dünndarm  von  9  Uhr  50  Minuten  bis  1  Uhr  25  Mi- 
nuten, also  in  3  Stunden  25  Minuten,  zurücklegte,  war  er  im  Dick- 
darm von  1  Uhr  25  Minuten  bis  3  Uhr  15  Minuten,  d.  h.  in  1  Stunde 
50  Minuten  nur  55  Cm.  vorgerückt.  Sein  weiteres  Vordringen  er- 
folgte von  jetzt  ab  nur  noch  sehr  langsam.  Er  befand  sich  um  diese 
Zeit  offenbar  schon  im  Mastdarm  und  wurde  durch  die  Eothmassen, 
welche  er  hier  vor  sich  herzuschieben  hatte,  gehemmt.  Ich  glaube, 
es  erklärt  sich  so  am  einfachsten,  weshalb  der  Ballon  von  Nach- 
mittag 3  Uhr  15  Minuten   bis  9  Uhr  15  Minuten  Morgens  nur  um 


Houckgeest,  Pflüger's  ArchiY  für  Physiol.    VI. Bd.  —  Nothnagel,  Beiträge 
z.  Physiol.  o.  Pathol.  des  Darmes.    Berlin  1884. 
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7  Cm.  vorrückte  and  dann  gänzlich  stillstand,  sodass  behufs  Be- 
endiguDg  des  Versuches  um  2  Uhr  Nachmittags  ein  Seifenklystier 
gegeben  werden  musste,  das  zunächst  die  Entleerung  von  weichem 
schwarzem  Koth  und  dann  das  Erscheinen  des  Ballons  zur  Folge  hatte. 

Ich  bemerke  schliesslich,  dass  die  peristaltische  Bewegung  nicht 
immer  so  lebhaft  sich  äussert,  wie  in  den  besprochenen  beiden  Versuchen. 
Ich  habe  in  einigen  Versuchen,  die  ich  zu  anderen  Zwecken  unternahm, 
zweimal  die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  in  das  Duodenum  eingelegte 
Ballon  selbst  bei  längerer  Beobachtung  sich  gar  nicht  vorwärts  bewegte. 

Das  eine  Mal  war  der  Darm  mit  Speisen  ziemlich  angefüllt,  das 
andere  Mal  hatte  der  Hund  die  Canüle  aus  der  Fistel  gerissen  und  der 
Darm  war  wenigstens  in  seinem  oberen  Theiie  leer. 

Eine  Erklärung  für  diese  Erscheinung  der  Darmruhe  bin  ich  ebenso- 
wenig im  Stande  zu  geben,  als  Diejenigen,  welche  schon  früher  darauf 
aufmerksam  gemacht  haben. 

Auch  eine  andere  Beobachtung,  die  ich  gelegentlich  bei  solchen  Ver- 
gehen machte,  will  ich  anzuführen  nicht  unterlassen.  Es  trat  nämlich 
manchmal  mit  dem  Tiefergehen  des  Ballons  eine  lebhaftere  Secretion  von 
Magensaft  auf,  welche  vielleicht  reflectorisch  durch  Reizung  der  Darm- 
sehleimhaut durch  den  Ballon  hervorgerufen  worden  war. 

///.   Kraft  der  normalen  Peristaltik. 

Die  Intensität  der  peristaltischen  Bewegung  lässt  sich  ausser 
dorch  die  Geschwindigkeit,  mit  der  der  Ballon  im  Darme  vorrückt, 
auch  durch  die  Kraft  beurtheilen,  welche,  in  entgegengesetzter  Rich- 
toiig  wirkend,  ausreicht,  die  Bewegung  des  Ballons  zu  verhindern. 

Wir  gingen  in  der  Weise  vor,  dass  wir  den  aus  der  Fistel  her- 
ansragenden  Schlauch  über  ein  Rädchen  laufen  Hessen,  welches  durch 
eine  Schraube  an  dem  Tisch,  worauf  der  Hund  lag,  befestigt  war. 
Es  wurde  dabei  darauf  geachtet,  dass  das  Schlauchstück  ausserhalb 
des  Pyloms  mit  dem  im  Darm  m($glichst  eine  gerade  Linie  bildete. 
Am  Ende  des  Schlauches  befestigte  man  ein  Säckchen,  in  das  so 
lange  Schrotkömer  hineingeworfen  wurden,  bis  der  Schlauch  nicht 
mehr  weiter  in  den  Darm  rückte. 

Auf  diese  Weise  gelangte  man  zu  folgenden  Resultaten: 
Um  einen  Stillstand  des  Ballons  bei  Füllung  mit  18  Ccm. 
18  Cm.  unterhalb  des  Pyloms  zu  bewirken,  gebrauchte  man  228,5  6rm. 
38    <»  0  0         0        0^  p  0      90,4    ^ 

50^  0  0         0        0         0  0  0      75,5    ^ 

Ein  anderes  Mal  reichten  bei  Füllung  des  Ballons  mit  25  Ccm. 
in  einer  Entfernung  von  30  Cm.  vom  Pyloms  38,2  Grm.  aus,  um 
den  Stillstand  des  Ballons  zu  bewerkstelligen.    Ich  betrachte  diese 


106 


YI.  J.  Hess 


wenigen  Versuche  keineswegs  als  ansreiehend;  sie  genügen  indess 
wohl,  nm  eine  Vorstellnng  davon  zu  geben,  dass  die  Kraft  der  Peri- 
staltik immerhin  eine  beträchtliche  ist.  Sie  nimmt  von  oben  nach 
nnten  ab  und  ist  abhängig  davon,  ob  die  Bewegungen  des  Darmes 
gerade  energischer  oder  träger  sind,  und  wie  stark  man  den  Ballon 
angefüllt  hat 

IV.  Modus  und  Kraft  der  Peristaltik  bei  Abfuhrmitteln, 

Zu  den  Versuchen  hierüber  wählten  wir  das  Natrium  sulfuri- 
cum,  das  Oleum  Ricini,  die  Folia  Sennae  und  das  Oleum  Crotonis. 
Diese  Mittel  wurden  nach  Einführung  und  AnfÜllung  des  Ballons  auf 
22  Gem.  durch  eine  Sonde  (das  GrotonOl  mittelst  pipettenartiger  Vor- 
rieht ang)  in  den  Pylorus  injicirt. 

Tabelle  IH. 

iDJection  von  Natr.  sulf .  25,0 :  200  von  9  Uhr  40  Min.  bis  9  Uhr  45  Min. 


Der  Ballon 

unterhalb 

Legt  also  zu- 

befindet  sioh 

des  Pylo- 

rOok  in  10  Mi- 

nm ühr 

TVLB  Cm. 

nuten  Cm. 

9  40 

7 

50 

37 

30 

10  — 

67 

30 

10 

80 

13 

20 

80 

0 

Der  Ballon 

befindet  sich 

um  Uhr 


10  30 

40 

50 

2  — 


Unterhalb 
des  Pylo- 
rus Cm. 


80 

80 

80 

112 


Legt  also  zu- 
mok  in  10  Mi- 
nuten Cm. 


0 
0 

0 
32*) 


*)  In  3  Stunden  10  Minuten. 


Tabelle  IV. 

lojection  von  Ol.  Ricmi  35,0  am  8  Uhr  25  Min. 


Der  Ballon 

Unterhalb 

Legt  also  zu- 

Der Ballon 

Unterhalb 

Legt  also  zu- 

befindet sich 

des  Pylo- 

rück in  10  Mi- 

befindet sich 

des  Pylo- 

rück in  10  Mi- 

um Uhr 

rus  Cm. 

nuten  Cm. 

um  Uhr 

rus  Cm. 

nuten  Gm. 

8  25 

10 

9  55 

110 

9 

35 

50 

40 

10    5 

127 

17 

45 

70 

30 

15 

144 

17 

55 

80 

10 

25 

164 

20 

9    5 

90 

10 

35 

178 

14 

15 

97 

7 

11     5 

179 

1 

0,5 

15 

184 

5 

35 

98 

0,5 

35 

190 

6 

45 

10t 

1 

3 

55 

190 

0 
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Tabelle  V. 


Tabelle  VI. 


lojeetion  von  InAu.  Sennae  50,0 :  400         Iigection  von  7  Tropfen  OL  Grotonis 
Ton  8  Uhr  30  Min.  bis  9  Uhr  5  Min.        von  10  Uhr  20  Min.  bis  10  Uhr  25  Min. 


Der  Ballon 

Unterhalb 

Legt 

also  zu- 

befindet  sich 

des  Pylo- 

rttok 

inlOMi- 

um  Uhr 

ni8  Cm. 

nuten  Gm. 

8  30 

28 

9    5 

52 

24*) 

15 

68 

16 

25 

83 

15 

35 

94 

11 

45 

104 

10 

55 

105 

1 

10    5 

107 

2 

15 

107 

0 

Der  Ballon 

Unterhalb 

Legt 

also  zu- 

befindet  sieh 

des  Pylo- 

mok 

inlOMi- 

um  Uhr 

rus  Gm. 

nuten  Gm. 

10  15 

10 

30 

90 

80*) 

40 

130 

40 

50 

160 

30 

11  — 

170 

10 

10 

176 

6 

20 

180 

4 

30 

180 

0 

40 

180 

0 

*)  In  35  Minuten. 


*)  In  15  Minuten. 


Alle  4  Tabellen  zeigen  übereinstimmend  eine  gar  nicht  anzu- 
zweifelnde Besehleunigong  der  Peristaltik ,  welche  die  normale,  in 
Tabelle  II  (S.  98  nnd  99)  zn  Grande  gelegte  am  das  Doppelte  bis 
7  fache  übersteigt.  Zum  Theil  ist  die  schnellere  Bewegung  anf  Auf- 
hebnng  der  Pausen  zu  beziehen,  wofür  Tabelle  IV,  V  und  VI  Zeug- 
im  ablegen. 

Inwiefern  das  eine'  Mittel  eine  stärkere  Wirkung  äussert  als 
das  andere,  geht  zur  Genüge  aus  den  Tabellen  hervor.  Sicher  spielt 
dabei  die  Dosis  eiue  Bolle,  welche  bei  III  und  IV  eine  yerhältniss- 
mässig  geringere  war,  als  bei  V  und  VL 

Welche  Theile  des  Darmes  vorzugsweise  zu  lebhafterer  Action 
angeregt  werden,  wagen  wir  nach  diesen  wenigen  und  nicht  ganz 
Yollständigen  Beobachtungen  nicht  zu  eutscheideD.  Es  scheint  das 
Ootonöl  mehr  anf  den  Dünndarm,  das  Bicinusöl  mehr  auf  den  Dick- 
darm zu  wirken. 

Ueber  die  Kraft  der  Peristaltik  bei  Abführmitteln 
konnte  ich  leider  nur  einen  Versach  anstellen;  ich  wählte  dazu  das 
Crotonöl,  weil  es  nach  den  vorigen  Experimenten  die  auffälligste 
Wirkung  gezeigt  hatte,  and  liess  ihn  unmittelbar  nach  den  Messungen 
der  Kraft  der  normalen  Peristaltik,  die  Seite  105  beschrieben,  folgen. 
Die  letzte  Messung  ergab  dort,  dass  das  Gewicht,  welches  den  Ballon 
50  Cm.  unterhalb  des  Pyloras  zum  Stillstand  brachte,  75,5  Grm.  be- 
trog. Nach  Applieation  des  Crotonöl  (7  Tropfen)  waren  hierzu  104 
Grm.  erforderlich. 
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F.    Wirkungsweise  der  AbfuhrndUel, 

lieber  die  Verwendbarkeit  der  neuen  Methode  in  manchen  Fragen, 
welche  sich  anf  die  Wirknngsweise  der  Abführmittel  beziehen,  hatte 
schon  Herr  Prof.  Tappeiner  eine  Anzahl  von  Versuchen  an  2  Hän- 
den angestellt,  deren  Pnblication  an  dieser  Stelle  er  mir  ttberliess. 
Ich  habe  dieselben  mit  meinem  Hunde  fortgesetzt. 

Die  Versuche  sind  sämmtlich  in  folgender  Weise  ausgeftlhrt. 

Zunächst  wurde  durch  Vorversuche  die  Dosis  des  Abführmittels, 
welches,  durch  die  Magenfistel  in  den  Dtlnndarm  injicirt,  innerhalb 
weniger  Stunden  sicher  Diarrhoe  erzeugte,  ausgemittelt.  Wenn  dann 
der  Hund  nach  einer  mehrtägigen  Ruhe  wieder  festen  Roth  ausschied, 
begann  der  eigentliche  Versuch.  Der  Ballon  wurde  mit  einer  ge- 
messenen Menge  Wasser  geftUlt  in  den  Darm  geschoben  und  der 
Weiterbeförderung  durch  die  peristaltische  Bewegung  überlassen. 
Wenn  er  dann  eine  bestimmte  Strecke  weit  in  den  Darm  hinabge- 
langt war  —  was  sich  an  dem  graduirten  Schlauch  leicht  verfolgen 
liess  — ,  wurde  der  Schlauch  an  der  Fistel  befestigt  und  so  ein  be- 
liebig grosser  Theil  des  Darmes  vom  übrigen  abgesperrt.  Nun  wurde 
das  AbfUhrmittel  durch  die  Fistel  in  diesen  abgesperrten  Theil  in- 
jicirt, der  Hund  freigelassen  und  auf  den  Eintritt  von  Diarrhoe  län- 
gere Zeit  beobachtet.  Wie  die  folgenden  Versuche  zeigen  werden, 
war  dies  bei  keinem  der  angewandten  Abführmittel,  mit  Ausnahme 
der  Gallensäuren,  der  Fall,  auch  wenn  der  Hund  lange  über  die  Zeit, 
zu  der  in  den  Vorversuchen  die  Diarrhoe  eingetreten  war,  beobachtet 
wurde. 

Es  wurde  sodann  der  Ballon  durch  Oeffnung  des  Schlauches  an 
der  Fistel  entleert,  um  das  AbfUhrmittel  auch  in  die  unteren  Partien 
des  Darmes  gelangen  zu  lassen  und  der  Hund  weiter  auf  den  Ein- 
tritt von  Diarrhoe  beobachtet.    In  den  meisten  Versuchen  trat  die- 

»  

selbe  jetzt  sehr  rasch  ein,  in  anderen  blieb  sie  aus,  weil  ein  Theil 
des  Abführmittels  schon  vor  der  Entleerung  des  Ballons  resorbirt 
worden  war. 

Die  Füllung  des  Ballons  wurde  meist  so  gewählt,  dass  derselbe 
wohl  einen  sicheren  Abschluss,  jedoch  keine  stärkere  Ausdehnung 
des  Darmes  bewirkte.  Um  dieses  Minimum  der  Füllung  zu  finden, 
wurde  den  Abführmitteln  häufig  etwas  Ferrocyankalium  beigemischt 
und  die  Kothentleerungen  auf  die  Anwesenheit  dieses  Salzes  geprüft 
Da  nun  in  den  Vorversuchen,  in  denen  die  Abführmittel  sammt  Ferro- 
cyankalium gegeben  worden  waren,  dasselbe  in  den  Stühlen  sich  als 
constant  und  leicht  nachweisbar  gezeigt  hatte,  konnte  man  in  den 
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eigentlichen  Versuchen  beim  Fehlen  desselben  im  Kothe  mit  Sicher- 
heit annehmen,  dass  der  Ballon  vollständigen  Verschluss  des  Darm- 
Inmens  bewirkt  habe. 

In  den  folgenden  Versuchen  sind  die  beiden  Hunde,  an  denen 
Herr  Prof.  Tappeiner  experimentirte  mit  I  und  U,  mein  Hund 
mit  III  bezeichnet. 

Natrium  sui/uricum. 
Hund  I,    17  Kilo  Körpergewicht. 

1.  Vorversuch.  11  h  15  m.  15,0  Natr.  sulf,  auf  100  Wasser 
ii^ieirt. 

1  h  45  m.    Halbweiche  geringe  Deftcation. 

3  h  15  m.    (4  Stunden  nach  der  Injection)  Diarrhoe. 

2.  Vorversuch.  1  h  30  m.  30,0  Natr.  sulf.  auf  200  Wasser 
iiyicirt. 

1  h  45  m.    Starkes  Erbrechen. 

2  h    6  m.   (36  Minuten  nach  der  Injection)  starke  Diarrhoe. 

1.  Versuch.  Ballonfüllung  41  Gem.;  Entfernung  vom  Pylorus 
75  cm. 

9  h  40  m.    25  Natr.  sulf.  auf  200  Wasser  injieirt. 

3h  — m.    (5  Stunden  nach  der  Injection)  fester  Koth. 

5  h  —  m.    Oeringes  Erbrechen. 

7  h  20  m.   Ballon  entleert. 

Nachts  mehrmals  Diarrhoe. 

2.  Versuch.  Ballonfüllung  26  Ccm.;  Entfernung  vom  Pylorus 
SO  Gm. 

12  h  45  m.  Injection  von  30,0  Natr.  sulf.  in  200  Wasser;  in  der 
Folge  öfters  starkes  Kollern  im  ünterleibe  hörbar. 

2  h  35  m.   Starkes  Erbrechen. 

3  h  15  m.    (2  Stunden  nach  der  Injection)  ganz  fester  Koth. 
3  h  30  m.    Geringes  Erbrechen. 

5  h  55  m.   Ballon  entleert. 
Nachts  fester  Koth. 

Hund  II;  36;5  Kilo  Körpergewicht. 

Vorversuch.  9  h  —  m.  50,0  Natr.  sulf.  mit  0,1  Ferröcyan- 
kaliimi:  200  Wasser  injieirt. 

2  h  30  m.  (5V2  Stunden  nach  der  Injection)  starke  Diarrhoe  mit 
Ferrocyankaliumreaction. 

1.  Versuch.  Ballonfüllung  25  Ccm.;  Entfernung  vom  Pylorus 
95  Cm. 

9  h  —  m.  50,0  Natr.  sulf.  mit  0,1  Ferrocyankalium  auf  200  Wasser 
injldrt 

11  h  —  m.    Entleerung  von  Harn  ohne  Ferrocyankaliumreaction. 

1 1  h  15  m.   Starkes  Erbrechen. 
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12  h  30  m.   E  ntleernng  von  viel  festem  Koth  ohne  Beaetion 
auf  Ferrocyankalium. 

4  h  —  m.    Ballon  entleert, 

2.  Versuch.     FüUnng  des  Ballons  22  Com. 

10  h  30  m.    Natr.  snlf.  wie  beim  I.Versuch  iigicirt. 

6  h  15  m.  Starke  Diarrhoe  mit  Reaction  auf  Ferrocyankaliom.  Der 
Ballon;  mit  Füllung  22  Ccm.,  hatte  also  den  Darm  nicht  vollständig  ab- 
geschlosseu;  während  die  Füllung  des  vorigen  Versuches  (25  Com.)  hierzu 
noch  ausreichend  war. 

Oleum  Bicini. 
Hund  I;  17  Kilo  Körpergewicht. 

Vorversuch.     11  h  —  m.    25  Orm.  Ol.  Ric.  liyicirt;  sehr  bald 
starkes  Kollern  im  ünterleibe  hOrbar. 

12  h  15  m«   (iVi  Stunde  nach  der  Injection)  Diarrhoe. 

5  h  30  m.    Nochmalige  Diarrhoe« 

1.  Versuch.    Füllung  des  Ballons  32  0cm.;  Entfernung  desselben 
vom  Pylorus  140  Cm. 

3  h  30  m.  dO;0  OL  Ric.  iigicirt;  starkes  Kollern  hörbar. 

5  h  20  m.  Geringes  Erbrechen. 

5  h  30  m.  (2  Stunden  nach  der  Injection)  fester  Koth. 

7  h  45  m.  Ballon  entleert. 

7  h  50  m.  Diarrhoe. 

Nachts  noch  mehrmals  Diarrhoe« 

2.  Versuch.    Füllung  des  Ballons  30  Ccm.;  Entfernung  vom  Py- 
lorus 70  Cm. 

11h  40  m.    25;0  Ol.  Ric.  iiyicirt;  bald  darauf  Kollern  hörbar. 
2  h  50  m.    Wiederholtes  Erbrechen. 

7  h  —  m.    Ballon  entleert. 

7  h     7  m.    Starkes  Erbrechen. 

7  h  10  m.   Starke  Diarrhoe;  später  noch  mehrmals. 

Hund  U;  35;5  Kilo  Körpergewicht. 

Vorversuch.    8  h  40  m.    60;0  Ol.  Ric  iigicirt. 

10  h  30  m.    (1  Stunde  50  Min.  nach  d.  Injection)  Diarrhoe. 

1.  Versuch.    Füllung  des  Ballons  25  Ccm.;  Entfernung  vom  Py- 
lorus *95  Cm. 

9  h  50  m.  60;0  Ol.  Ric.  mit   0,1  Ferrocyankalium  i]\jicirt;   bald 
darauf  starkes  andauerndes  Kollern  hörbar. 

1 0  h  30  m.  Entleerung  festen  Kothes  ohne  Reaction  auf  Ferroeyan* 
kalium« 

11h  —  m.  Starkes  Erbrechen, 

i  h  30  m.  Entleerung  festen  Kotbes  ohne  Reaction. 

2  h  15  m.  Ballon  entleert. 

2.  Versuch.    Ballonfüllung  22  Ccm. 

8  h  25  m.    35;0  Ol.  Ric.  mit  Ferrocyankalium  injicirt. 
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12  h  40  m*  Entleerung  weichen  Kothes  ohne  Reaction  auf  Ferro- 
ejrankalinm. 

1  b  20  m.   Entleerung  weichen  Kothea  mit  Beaotion  auf  Ferro- 
eyankalium. 

Auch  hier  gibt;  wie  bei  dem  analogen  Versuche  mit  Natr.  sulf.,  die 
FflUung  25  die  Grenze  an,  bei  welcher  der  Darm  gerade  noch  ver- 
schloaaen  wird,  und  schon  bei  22,  einem  Unterschied,  den  man  mit  dem 
Ange  gar  nicht  wahrnimmt,  treten  die  Symptome  des  ungenflgenden  Ver- 
schlusses, wmcher  Stuhl  und  Reaction  auf  Berlinerblau,  auf,  Diarrhoe 
erfolgte  wohl  deshalb  nicht,  weil  die  Dosis  an  und  fttr  sich  zu  schwach  war. 

Cdlomel 

Hund  L 

Vorversuch.    12  h  15  m.  Erhält  0,7  in  Pulverform  in  den  Magen. 
2  h  5  m  bis  2  h  30  m.    Zweimaliges  geringes  Erbrechen. 
2  h  40  m.    (2  Stunden  25  Minuten  nach  der  Injection)  blu- 
tige und  grasgrüngefärbte  Diarrhoe. 

Versuch.  Derselbe  Hund  erhält  bei  Ballonfüllung  36  Ccm.  70  Cm. 
Entfemung  vom  Pylorus  12  h.  —  m.  0,7  in  den  Magen.  Starkes  Kollern 
hörbar. 

2  h  30  m.   Erbrechen,  später  nochmals. 

4  b  20  m.  (4  Stunden  20  Minuten  nach  der  Galomelgabe) 
viel  fester  Koth. 

7  b  15  m.    Ballon  entleert 

Nachts  und  am  nächsten  Morgen  Diarrhoe. 

Folia  Senrute. 

Hund  I. 

Yorversuch.  3  h  50  m.  Inf.  Sennae  20,0:  120,0  Wasser  in  den 
Hsgen. 

6  b  — m.  (2  Stunden  10  Minuten  nach  der  Application) 
mehrmalige  Diarrhoe. 

Versuch.    Ballonfüllung  36  Ccm.,  Entfernung  vom  Pylorus  70  Cm. 

3  b  45  m.  Inf.  Sennae  20,0 :  120,0  Wasser  in  den  Magen,  während 
der  folgenden  Stunde  starkes  Kollern  im  Unterleibe  hörbar. 

6  b  —  m.  (2  Stunden  15  Minuten  nach  der  Application) 
Entleerung  festen  Eothes. 

7  b  —  m.    Erbrechen. 

9  b  — m.    Ballon  entleert. 

Nachts  sehr  starke  Diarrhoe. 

Hund  IL 

Yorversuch.  11  h  16  m.  Infus.  Sennae  60,0:400,0  Wasser  mit 
0,1  Ferrocyankalium  in  den  Darm  injicirt. 

1  b  15  m.   Harn  entleert,  ohne  Reaction  auf  Ferrocyankalium. 
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2  h  —  m.   Etwas  festen  Roth  ohne  Reaction  entleert. 

3  h  15  m.  (4  Standen  nach  der  Injection)  Diarrhoe  mit 
Ferrooyankalinmreaction. 

1.  Versuch.  Füllung  des  Ballons  25  Ccm.;  Entfernung  vom  P7- 
lorus  95  Cm. 

2  h  —  m.    Iiyection  wie  beim  Vorversuch. 

2  h  40  m.   Entleerung  von  HarU;  ohne  Reaction  anf  Ferrocyankalium. 
2  h  50  m.    Erbrechen. 

5  h  30  m.    (3V2  Stunden  nach  der  Injection)  Entleerung 
festen  Eothes  ohne  Ferrocyankaliumreaction. 
7  h  —  m.    Ballon  entleert. 
Nachts  Diarrhoe. 

2.  Versuch.    Ballonfüllung  22  Ccm. 

9  h     5  m.    Infus.  Sennae  wie  beim  1.  Versuch. 

2  h  50  m.  5  Stunden  45  Minuten  nach  der  Injection  Diarrhoe  mit 
Reaction  auf  Ferrocyankalium.  Der  Ballon  hatte  also  im  Gegensatze 
zur  Füllung  25  Gem.  beim  1.  Versuche  den  Darm  nicht  abgeschlossen. 

Oleum  Crotonis. 

Hund  I;  17  Kilo  Körpergewicht. 

Vorversuch.     10  h  50  m.    5  Gutt.  in  den  Magen. 

10  h  55.    Starkes  Kollern. 

12  h  30  m.    (1  Stunde  40  Min.  nach  der  Gabe)  Diarrhoe. 

1.  Versuch.  Ballonfüllung  40  Ccm.y  Entfernung  vom  Pylorus 
140  Cm. 

2  h  40  m.    6  Gutt.  in  den  Magen. 

3  h  10  m.   Starkes  Kollern  hörbar. 

3  h  50  m.  (2  Stunden  nach  der  Verabreichung)  starke 
Entleerung  festen  Kothes. 

4  h     2  m.    Erbrechen. 

7  h  40  m.    Ballon  entleert. 
Nachts  mehrmals  Diarrhoe. 

2.  Versuch.  Füllung  des  Ballons  32  Gem.;  Entfernung  desselben 
vom  Pylorus  70  Gm. 

2  h  30  m.  7  Gutt.  in  den  Magen. 

3  h  10  m.  Erbrechen. 

4  h  — m.  (1^2  Stunden  nach  der  Gabe)  Entleerung  festen 
Kothes. 

9  h  — m.    Ballon  entleert. 
Am  nächsten  Tage  Diarrhoe. 

Fructus  Colocynthidis. 

Hund  ly  17  Kilo  Körpergewicht. 

Vorversuch.  4  h  — m.  1,5  Pulv.  mit  Wasser  in  den  Magen 
injicirt. 
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6  h  —  m.   Fester  Roth  und  Erbrechen. 

8  h  — m.    (4  Stunden  nach  der  Injection)  Diarrhoe. 

Versuch.    Füllung  des  Ballons  38  Ccm.,  Entfernung  vom  Pylorus 
70  Cm. 

10  h  40  m.    1,5  Pulv.   Fructus   Colocynth.   in  den  Magen,  hierauf 
Kollern  hOrbar. 

2  h     5  m.    (3  Stunden  25  Min.   nach  der  Injection)  Ent- 
leerung festen  Eothes. 

3  h  30  m.    Erbrechen. 

6  h  — m.    Ballon  entleert. 

6  h  45  m.    Starke  wiederholte  Diarrhoe. 

Gutti. 

Hund  I;  17  Kilo  Körpergewicht. 

Yorversuch.    3  h  15  m.    1,2  in  Pulverform  in  den  Magen. 

5  h  —  m.    1  Stunde  45  Minuten  nach  der  Gabe  Diarrhoe. 

Versuch.     Ballonfüllung  40  Ccm.,  Entfernung  75  Cm. 

11  h  25  m.    1;2  in  Pulverform  in  den  Magen. 

2  h  10  m.    (2  Stunden  45  Minuten  nach  der  Gabe)  wieder- 
holte Entleerung  von  festem  Roth. 
6  h  40  m.    Ballon  entleert. 

Gallemäuren. 
Hund  I,  17  Kilo  Körpergewicht. 

1.  Vorversuch.    3,0  cholsaures  (cholalsaures)  Natron  in  30  Wasser 
in  das  Duodenum  iigicirt.     Es  erfolgt  keine  Wirkung. 

2.  Vorversuch.     11h  40  m.    3,5   chols.  Natr.   in  35  Wasser  in 
das  Duodenum  injidrt. 

12  h  10  m.    (V2  Stunde  nach  der  Injection)  starke,  etwas 
blutig  gefärbte  Diarrhoe,  die  sich  noch  mehrmals  wiederholt. 

3.  Vor  versuch.     11  h  20  m.    3,5  chols.  Natron   in  35,0  Wasser 
in  den  Magen. 

11  h  35  m.  (V4  Stunde  nach  der  Gabe)  starke  Diarrhoe 
und  Erbrechen. 

1.  Versuch.    FttUung  des  Ballons  35  Gem.,  Entfernung  vom  Py- 
lorus 70  Gm. 

12  h  — m.    4,0  chols.  Natron  mit  60,0  Wasser  in  das  Duodenum 
iojicirt. 

1  h  30  m.    Diarrhoe  (zuerst  feste,  dann  flüssige  Massen). 

2.  Versuch.    Füllung  des  Ballons  38  Ccm.,  Entfernung  vom  P7- 
brus  100  Gm. 

4  h  —  m.    4,5   chols.  Natron  mit   60,0  Wasser  in   das  Duodenum 
injieirt. 

4  h  10  m.    Starkes  Erbrechen. 
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9  h  —  m.    Blase  entleert. 

Am  nächsten  Morgen  halbflttssige  Kothentleernng. 

3.  Vers  ach.  Füllung  des  Ballons  30  Ccm.;  Entfernang  vom  Py- 
lorns  100  Cm.  Um  dem  Einwand  zu  begegnen,  dass  im  vorausgegangenen 
Versuche  die  Diarrhoe  vor  Entleerung  des  Ballons  deshalb  nicht  einge- 
treten sei,  weil  ein  Theil  des  chols.  Natrons  durch  das  Erbrechen  wieder 
ausgeworfen  worden  sei,  wurde  in  diesem  und  dem  folgenden  Versuche 
der  Darm  sogleich  nach  der  Injection  des  Präparates  durch  einen  zweiten, 
in  das  Duodenum  eingeführten  und  aufgeblasenen  Ballon  gegen  den  Magen 
zu  verschlossen. 

4  h  —  m.    Injection  von  4,0  chols.  Natron  mittelst  langer  Sonde 
tief  in  das  Duodenum. 

5  h  20  m.    Erbrechen. 

5  h  30  m.    Entleerung  festen  Kothes. 

10  h  45  m.    Ballon  entleert. 
Nachts  mehrmals  starke  Diarrhoe. 

4.  Versuch.     Versuchsanordnung  wie  beim  3.  Versuche. 
1  h  —  m.    4,5  chols.  Natron  in  das  Duodenum  injicirt. 

4  h  —  m.    Erbrechen. 

6  h  —  m.    Erbrechen  und  fester  Koth. 

6  h  30  m.   Ballon  entleert. 

Nachts  mehrmals  Diarrhoe. 

5.  Versuch.  Füllung  des  Ballons  35  Ccm.,  Entfernung  vom  Py- 
lorus  80  Cm. 

12  h  6  m.  8,0  eingedampfte,  in  60  Wasser  gelöste  Hundsgalle  in 
das  Duodenum  injicirt.     In  der  Folge  starkes  Kollern  hörbar. 

5  h  —  m.    Entleerung  festen  Eothes. 

6  h  10  m.    Ballon  entleert. 

Folgt  keine  Diarrhoe,  am  nächsten  Morgen  Entleerung  festen  Eothes» 

Das  Ergebniss  der  aufgeführten  Versuche  ist  folgendes: 

Alle  geprüften  Abführmittel,  auch  in  sonst  wirk- 
samster Dosis  verabreicht,  vermögen  keine  Diarrhoe  za 
erzeugen,  wenn  sie  durch  den  im  Darme  liegenden  auf- 
geblasenen Ballon  verhindert  werden,  in  die  unteren 
Theile  des  Darmes  zu  gelangen. 

Aus  diesem  Erfahrungssatze  lä^st  sich  zunächst  Folgendes  ab- 
leiten: Alle  die  geprüften  Abführmittel  erzeugen  die  Diarrhoe  nur 
durch  unmittelbare  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut  des  Darmes; 
auch  jfene  Mittel,  welche,  in  die  Blutbahn  injicirt,  Diarrhoe  erzengeD, 
werden  im  Darme  zu  langsam  und  in  zu  geringer  Menge  resorbirt 
Daher  trat  in  unseren  Versuchen  auch  bei  Application  von  Fol.  Sennae 
memals  Diarrhoe  ein,  und  bei  den  Versuchen  mit  Gallensäuren  nur 
in  einem  Falle. 

Man  könnte  dieser  Folgerung  entgegenhalten,  dass  die  Anwesen- 
heit des  Ballons  aus  irgend  welchen  Gründen  das  Zustandekommen 
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der  Diarrhoe  verhindere  oder  anch,  dass  in  den  unterhalb  des  Ballons 
gelegenen  Darmpartien  zu  wenig  flüssiger  Dariiinhalt  vorhanden  sei, 
am  einen  diarrhoischen  Stuhl  zu  bilden. 

Hiergegen  sprechen  indess  folgende,  am  Hunde  I  angestellte 
VerBuche. 

1.  Versuch.  FfllluDg  des  Ballons  40  0cm. ^  Entfernung  vom  Py- 
loniB  70  Cm. 

5  h  —  m.  Infus.  Fol.  Sennae  20,0  auf  130  Wasser  langsam  in  die 
Vena  jugularis  iiyicirt 

7  h  —  m.   Entleerung  weicher,  zuletzt  flüssiger  Massen. 

2.  Versuch.  Der  Ballon  hatte  die  auf  Seite  96  beschriebene  Ein- 
richtung nach  Art  des  Lungenkatheters.  Seine  Füllung  betrug  30  Ccm., 
seine  EDtfemung  vom  Pylorus  80  Cm. 

12  h  30  m.  30,0  Natrium  sulfaricum  in  200  Wasser  in  das  Duode- 
nun  oberhalb  des  Ballons  iiyicirt. 

1  h     5  m.    Erbrechen.     Starkes  KoUeru  hörbar. 

7  h  10  m.    Entleerung  festen  Eothes. 

9  h  —  m.  25,0  Natr.  sulf.  in  170  Wasser  durch  den  Ballon  hin- 
durch in  den  unteren  Theil  des  Darmes  injicirt. 

9  h     8  m.   Abgang  fester  Kothmassen.  Bald  darauf  starke  Diarrhoe. 

3.  Versuch.     Versuchsanordnung  wie  bei  Versuch  2. 

12  h  50  m.    Infos.  Fol.  Sennae   20,0   auf  120,0  Wasser  durch  den 
Ballon  hindurch  in  den  unteren  Theil  des  Darmes  injicirt. 
5  h  32  m.    Starke  Diarrhoe. 

Eine  weitere  Frage  ist  nun,  wie  hat  man  sich  die  Resultate  der 
beschriebenen  Versuche  zu  erklären,  beziehungsweise,  welche  Stdlung 
erlauben  dieselben  gegenüber  den  verschiedenen  eingangs  erwähnten 
Ansichten  ttber  die  Wirkungsweise  der  Abführmittel  einzunehmen. 

Würde  man  die  gegenwärtig  über  die  Wirkungsweise  der  Mittel- 
salze  herrschende  Ansicht,  wonach  die  Beschleunigung  der  Peristaltik 
nur  ein  seenndäres  Moment,  die  Hauptsache  die  Zurückhaltung  des 
Wassers  (Buch heim)  oder  der  Eintritt  einer  Secretion  (Brieger^ 
Hay)  sei,  auf  alle  Abführmittel  ausdehnen,  dann  wflrde  das  Ergeb- 
niss  unserer  Versuche  eine  sehr  ein&che  Eridärung  finden. 

L^st  man  hingegen  die  Wirkung  der  Abführmittel,  wenigstens 
emer  gewissen  Klasse  derselben,  nur  auf  Beschleunigung  der  Peri- 
staltik beruhen,  so  würden,  wie  mir  scheint,  unsere  Versuchsresnltate 
lehren  —  entweder  dass  die  peristaltische  Bewegung  nicht  auf  längere 
Strecken  durch  die  nervösen  Apparate  des  Darmes  oder  nach  Engel- 
mann von  Muskel  zu  Muskel  fortgepflanzt  werden  könne,  sondern 
iAmier  wieder  durch  Beizung  neuer  Schleimhautpartien  reflectorisch 
ausgelöst  werden  müsse  —  oder  dass  die  peristaltische  Welle  wohl 
Aber  den  Ballon  hinweg  den  ganzen  Dünndarm  durchlaufen  könne, 
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im  Dickdarm  jedoch  wieder  aufs  Nene  durch  das  Abführmittel  erst 
hervorgerufen  werden  müsse. 

lieber  diese  und  yielleicht  noch  andere  Möglichkeiten  der  Er- 
klärung zu  entscheiden,  halte  ich  für  verfrüht  und  überlasse  dies 
den  weiteren  Untersuchungen ,  die  im  Laboratorium  des  Herrn  Prof. 
Tappeiner  mittelst  der  neuen  Methode  ausgeführt  werden.  Nur 
gegen  eine  etwa  noch  in  Betracht  zu  ziehende  Möglichkeit ,  wonach 
der  Nichteintritt  der  Diarrhoe  einfach  durch  eine  Art  Lähmung  der 
Muskeln  oder  der  nervösen  Organe  des  Darmes  infolge  der  Aus- 
dehnung desselben  durch  die  gespannte  Blase  bedingt  sei,  möchte  ich 
hervorheben,  dass  ich  namentlich  in  meinen  Versuchen  bestrebt  war, 
die  Füllung  des  Ballons  so  gering  zu  nehmen,  als  es,  um  sicheren 
Abschluss  des  Darmes  zu  erzielen,  noch  zulässig  war.  War  der  Ballon 
sammt  dem  Schlauche  mit  22  Gem.  gefüllt,  so  war  der  Abschluss 
noch  nicht  erreicht,  wie  die  Versuche  mit  dieser  Füllung  und  dem 
Zusätze  von  Ferrocyankalium  zum  Abführmittel  ergaben.  Ich  hatte 
daher  flir  meine  Versuche  die  Füllung  25  Gem.  gewählt.  Ich  glaubte 
nicht,  dass  eine  so  geringe  stärkere  Ausdehnung  des  Ballons  die  vor- 
erwähnte Wirkung  äussern  könne,  umsomehr  als  der  Ballon  sich  der 
Gontraction  wie  der  Erschlaffung  der  Darmwand  anzupassen  vermag. 

Zum  Belege  hierfür  diene  folgender  Versuch :  Man  füllte  ausser- 
halb des  Darmes  Ballon  und  Schlauch  mit  25  Gem.  Wasser,  band 
dann  den  Schlauch  von  dem  Ballon  ab  und  entleerte  beide.  Der 
Ballon  enthielt  22  Gem.,  der  Schlauch  3  Gem.  Darauf  füllte  man 
wieder  denselben  Schlauch  und  denselben  Ballon  mit  der  angegebenen 
Wassermenge  und  Hess  den  Ballon  mit  der  Hand  comprimiren.  Nun 
band  man  wieder  ab,  entleerte  und  hatte  in  dem  Ballon  13  Gem.,  im 
Schlauch  dagegen  12  Gem. 


Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  seien  mir  noch  einige  Worte  des  Dan- 
kes gestattet,  zu  dem  ich  mich  sowohl  Herrn  Geheimrath  v.  Ziemssen 
als  auch  Herrn  Prof.  Dr.  Tappeiner  gegenüber  verpflichtet  fühle. 
—  Ersterer  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  den  ursprünglich  zu  einem 
anderen  Zwecke  bestimmten  Hund  zu  meinen  Versuchen  zu  über- 
lassen und  alle  Hülfsquellen  des  medicinisch- klinischen  Institutes  zur 
Verfügung  zu  stellen,  Letzterem  verdanke  ich  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit,  die  Ueberlassung  des  von  ihm  gesammelten  Materials  und 
eine  vielfache  Unterstützung,  zu  der  er  sich  zu  jeder  Zeit  in  leut- 
seligster Weise  bereit  fand. 


Ein  Fall  von  solit&rem  Milzechlnocoecus« 

Von 

Dr.  N.  Oolaboff, 

Ordimtor  der  piop&deat.  Kliaik  va  der  üoirenüftt  in  tfoskaa. 

Da  Fälle  von  solitären  Milzechinococcen  selten  vorkommen  —  in 
der  ganzen  mediciniscben  Literatur  konnte  Mos  1er,  den  von  ihm 
behandelten  Fall  mit  eingerechnet ,  nnr  18  Fälle  aafSnden,  die  bei 
Lebzeiten  erkannt  wurden  — ,  so  erschien  es  mir  von  einigem  Inter- 
esse, den  vorliegenden  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  M.  Tscheri- 
Doff  in  Hoskau  beobachteten  Fall  der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben« 
Da  die  Frage  Aber  die  Therapie  des  Milzechinococcus  von  praktischer 
Wichtigkeit  ist,  so  soll  am  Scbluss  noch  auf  die  Methoden  der  opera- 
tiven Behandlung  und  auf  die  Indicationen  fttr  letztere  unter  Zugrunde- 
legung der  betreffenden  Arbeiten  von  Murchison,  Mac  Gallivraj, 
Harley  u.  Ä.  in  aller  Kürze  hingewiesen  werden,  da  die  genannten 
Autoren  in  der  Therapie  der  Echinococcen  (vorzüglich  der  Leber) 
glänzende  Resultate  erzielt  haben. 

Der  verabschiedete  ÜDterofficier  Gawril  Kotoff,  46  J.  alt,  klagte  bei 
seiDer  am  12.  Januar  1885  erfolgten  Aufnahme  in  die  Klinik  des  Prof. 
Tscherinoff  über  eine  Geschwulst  der  linken  Bauchhälfte,  die  ihm  mit- 
unter, namentlich  bei  unvorsichtigen  Bewegungen,  Schmerzen  verursache. 
Pat.  ist  im  Moakan'schen  Gouvernement  unweit  Moskau  in  einer  gesunden 
ßanemfamilie  geboren  und  erfreute  sich  bisher  einer  blühenden  Gesundheit. 
Von  acuten  Krankheiten  hat  er  vor  20  Jahren  Typhus  und  Erysipelas 
darcbgemacht.  Infoige  angestrengter  Tnrnfibnngen  während  des  Militär- 
dienstes hat  er  sich  eine  Ingninalhernie  zugezogen.  Im  Laufe  von  7  Jahren 
hatte  Pat.  2 — 3  mal  jährlich  Perioden,  wo  er  dem  Trünke  ohne  Maass  er- 
geben war,  so  dasB  er  im  vorigen  Jahre  einen  Anfall  von  vSänferwahn  hatte. 
Seitdem  trinkt  Pat.  keine  Spirituosen  Getränke.  An  Malariakrankheiten 
hat  Pat  niemals  gelitten.  Er  ist  Jäger  und  hat  als  solcher  immer  2  bis 
3  Jagdhunde  auf  seiner  Wohnung  gehalten. 

Im  Juli  1883  empfand  er  zum  ersten  Mai  Schmerzen  im  linken  Hypo- 
ehondrium,  die  namentlich  bei  unvorsichtigen  Körperwendungen  und  bei 
tiefer  Inspiration  sich  bedeutend  verstärkten.    Im  October  desselben  Jahres 
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bemerkte  er  eine  schmerzlose  Anschwellung  an  der  Stelle,  die  znr  Zeit 
seiner  Aufnahme  der  flactuirenden  Stelle  des  Tumors  (b)  entsprach.  Seit- 
dem nahm  die  Geschwulst  an  Grösse  immer  zu  und  erreichte  allmählich 
die  Dimensionen,  die  sich  bei  der  Untersuchung  in  unserer  Klinik  vorfanden. 
Anfang  December  1884  stellten  sich  in  der  Tumorgegend  heftige  Schmerzen 
und  Stechen  ein,  die  2  Wochen  andauerten;  zu  dieser  Zeit  soll  laut  An- 
gabe des  Pat.  die  Anschwellung  in  ihrem  unteren  vorderen  Theile  (c)  an 
Grösse  wie  auch  an  Härte  zugenommen  haben. 

Status  praesens.  Körperlänge  des  Pat  =3  170  Cm.,  Knochengerflst 
massig,  Muskeln'  und  Panniculus  adiposus  schwach  entwickelt.  Hantfarbe 
bräun lich-blass;  die  siehtbaJ'en  Schieimhäiite  von  etwas  blasser  Färbung. 
Pat.  geht  umher,  schläft  nur  in  Linkslage,  da  jede  andere  Lage  unbeqaem 
ist  und  erheblichen  stechenden  Schmerz  hervorruft.  Temperatur  am  Tage 
der  Aufnahme  36,5 — 37, 5^  0.  Schweisse  nicht  vorhanden.  Während  der 
letzten  Monate  ist  Pat.  stark  abgemagert,  bemerkt  aber  sonst  keine  Kräfte* 
abnähme.     Körpergewicht  67,3  Kgrm. 

Der  Thorax  weist  folgende  Abnormitäten  auf:  Die  linke  Seite  bildet 
in  ihrem  unteren  Theile  eine  Auftreibung,  die  linke  Brustwarze  steht  etwas 
höher  als  die  rechte;  die  unteren  linksseitigen  Intercostalräume  sind  schmä- 
ler, da  die  betreffenden  Rippen  aufwärts  verschoben  und  aneinandergedrängt 
sind.  Der  Umfang  der  linken  Thoraxhälfte  auf  der  Höhe  der  Brustwarzen 
um  2  Cm.  weiter  als  der  der  rechten.  Athmungstypus  gemischten  Charak- 
ters. Fremitus  pectoralis  auf  beiden  Seiten  von  gleicher  Beschaffen tieit. 
Die  Percussion  der  symmetrischen  Stellen  ergiebt  flberall  einen  gleich  klaren 
Schall. 

Untere  Lungengrenzen:  / 

rechts  Unlu 

auf  der  L.  parasternalis     6.  Rippe  (unt.  Rand)  — 

s       s     L.  mammillaris      7.      -  7.  Rippe 

'       '     h,  axill.  ant.  8.      =  8.      = 

::       '     L.  axill.  post.       10.      '  10.      ' 

'  s  L.  scapularis  10.  -  (unt.  Rand)  11.  ::  (ob.  Rand) 
Beweglichkeit  der  unteren  Lungenränder  normal.  Die  Auacultation  der 
Lungen  gab  negatives  Resultat.  Pat.  hustet  mitunter,  aber  ganz  unbedeu- 
tend, im  Laufe  von  24  Stunden  wird  5— 6  mal  spärlicher  schleimig-eitriger 
Auswurf  entleert.  Athemfrequenz  20  in  der  Minute.  Beim  Liegen  auf  der 
rechten  Seite  und  dem  Rflcken,  bei  hohem  Treppensteigen,  wie  auch  nach 
reichlicher  Aufnahme  von  Speise  ftthlt  Pat.  geringe  Dyspnoe. 

Die  Exploration  des  Herzens  und  der  grossen  Arterien  ergab  normale 
Verhältnisse.  Der  Puls  zeigte  eine  Frequenz  von  75 — 80  und  eine  mittlere 
Füllung.  Arteriae  radiales  beider  Arme  unerheblich  sklerosirt  und  etwas 
gewunden.  Bei  der  Untersuchung  des  Blutes  mittelst  des  Malassez'schen 
Apparates  wurde  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  für  1  Cmm.  auf  fünf 
Millionen  bestimmt.     Die  Anzahl  der  weissen  nicht  vermehrt 

Appetit  nicht  vermindert  und  die  Functionen  des  Verdauungsapparatea 
vollkommen  normal.    Die  Grenzen  des  rechten  Leberlappens  bei  Percuasioa 
normal,  die  des  linken  Lappens  dagegen   lassen  sich  nicht  genau  bestim- 
men.   Die  Leber  ist  nicht  durchzufühlen  und  bleibt  bei  Druck  schmerzlos. 
In  der  linken  Abdomenhälfte  lässt  sich  durch  Inspection  und  Palpatioa 
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eine  grosse  Geschwulst  feststellen,  die  die  Respirationsbewegungen  mitmacht. 
Ihre  Lage  und  Grenzen  an  der  vorderen  Seite  sind  auf  der  nachstehenden 
Äbbildang  za  sehen ;  hinten  giebt  die  Percnssion  folgende  Grenzen  für  die- 
selbe: unterer  Rand  der  linken  Lunge,  Wirbelsäule  und  Crista  ossis  ilei. 
Die  linke  Bauchwandhälfte  nebst  den  betreffenden  falschen  Rippen  ist  stark 
aufgetrieben.    Die  Geschwulst  (Ä)  ftthlt  sich  hart  an,  Unebenheiten  an  der^ 
selben  sind  nicht  constatirbar,  die  der  Palpation  zugänglichen  Ränder  der- 
selben sind  abgerundet.    Im  oberen  Theile  derselben,  näher  zur  Mittellinie 
hin,  befindet  sich   eine  halbkugelfOrmige  Ausbauchung  (fr),  die  sich  vom 
übrigen  Tumor  durch  ihre  elastische  Consistenz  und  deutlich  wahrnehmbare 
Flactnation  unterscheidet.     Die  Dimension  der  gesammten  Geschwulst  be> 
läuft  sich  in  verticaler  Richtung  längs  der  L.  mammillaris  sin.  auf  24  Cm., 
in  horizontaler  Richtung  an  der  breitesten  Stelle  auf  36  Cm.  an  der  Ober- 
fllche«     Die  Messung  des  Bauch- 
perimeters zeigt,  dass  das  Perimeter 
der  linken  Hälfte  das  der  rechten 
auf  der  Höhe  des  Proc.  xiphoideus 
Qffl  IV2  Cm.,  auf  der  des  Nabels 
om  1  Cm.  und  auf  der  Höhe  des 
am  meisten  hervorstehenden  Punk- 
tes der  Geschwulst  (auf  der   fluc- 
tuirenden    halbkugelfbrmigen    Auf- 
treibung) um  3  Cm.  tiberragt.    Der 
Abstand  vom  Proc.  xiphoideus  bis 
zum  Nabel  beträgt  21  Cm.,   vom 
Nabel  bis   zur   Symphysis   ossium 
pubis  18  Cm.     Bei  tidfer  Inspira- 
tion, beim  Husten,  bei  unvorsich- 
tigen Körperwendungen,  beim  Lie- 
gen auf  der  rechten  Seite  und  auf 
dem  Rflcken,  endlich  bei  bedeuten- 
dem Druck   auf  die  Tumoi^^gend 
fohlt  Pat.  einen   Schmerz^,   der  in 
das  linke  Hypochondrium  übergeht. 
Id  scrobiculo  rechts  und  aufwärts 
von    der     halbkugelförmigen    Ge- 
schwulst (b)  erhält  man   bei  der  Percussion   einen  Streifen   von   deutlich 
tympanitischem  Schall  und  bei  der  Palpation  ein  Plätschern,  das  besonders 
nach  reichlichem  Genuss  von  Flttssigkeiten  sich  fühlbar  macht.    Die  Breite 
dieser  tympanitischen  Region  ist  unbeständig  und  hängt  ohne  Zweifel  davon 
ab,  in  welchem  Maasse  der  Magen  mit  Gasen  gefüllt  ist    Hiermit  im  Zu- 
sammenhang steht  der  Umstand,  dass  die  Grenzen  des  linken  Leberlappens 
sich  nicht  genau  bestimmen  lassen.    Ascites  nicht  vorhanden.    Die  Menge 
des  innerhalb  24  Stunden  entleerten  Harns  beträgt  1500  Com.    Der  Harn 
blassgelb,  von  saurer  Reaction;  spec.  Gewicht  1014,  Ei  weiss  und  Zucker 
nicht  vorhanden.  —  An   Syphilis  hat  Pat.   nicht  gelitten.     Rechtsseitiger 
Leistenbruch  von  massiger  Grösse.    Ausserdem  leidet  Pat.  an  beiderseitigem 
ehronieefaen  Katarrh  der  Tuba  Eustachi!   und  des  Mittelohrs.     Er  erfreut 
sich  eines  vortrefflichen  Schlafes. 
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Die  Lage  der  GeBchwolst,  ihre  Beweglichkeit  bei  der  Respiration,  die 
deutliche  Abgrenzang  von  der  Leber,  ihre  Form  an  sich,  alles  das  spricht 
dafür,  dass  wir  es  mit  einer  vergrösserten  Milz  zu  thnn  haben.  Der  Ünter- 
sachende  erhält  ganz  den  Eindruck  einer  malarischen  oder  leukämischen 
Milz.  Aber  von  maiarischer  Milz  kann  hier  wohl  nicht  die  Rede  sein,  da 
Pat.  niemals  an  Intermittens  gelitten.  Ebensowenig  kann  Leukämie  in 
Betracht  kommen,  da  die  Zahl  der  weissen  Blutzöllen  normal  ist  Die  An- 
wesenheit der  fluctuirenden  halbkugelförmigen  Auftreibung  auf  der  Geschwulst 
zwingt  uns  vielmehr,  an  folgende  Rrankheitsprocesse  zu  denken:  Aneu- 
rysma, Abscess,  primäres  medulläres  Carcinom  und  Echinococcus.  Gegen 
Aneurysma  spricht  der  Mangel  von  Pulsation.  Ebensowenig  sind  wir  zur 
Annaiime  eines  Abscesses  berechtigt,  da  kein  Fieber  da  ist  und  auch  ätio- 
logische Momente  für  einen  solchen  fehlen.  Die  Abwesenheit  von  Kachexie 
und  Entkräftung  aber  und  die  lange  Dauer  der  Krankheit  sprechen  gegen 
Medullarcarcinom.  Es  erübrigt  also  nur  Echinococcus,  auf  welchen  auch 
die  Diagnose  gestellt  wurde.  Wir  haben  es  mit  einem  Echinococcus  zu 
thun  (fluctuirende  Geschwulst),  um  welchen  sich  eine  reactive  chronische 
Anschwellung  des  von  demselben  ergriffenen  Organs,  der  Milz,  entwickelt 
hat.  Dieser  Echinococcus  muss  nach  der  Terminologie  j^on  Mos  1er  als 
solitärer  angesehen  werden ;  da  sich  nirgends  sonst  in  anderen  Organen 
Echinococcen  constatiren  lassen. 

Am  19.  Januar  wurde  eine  Operation  mittelst  des  Apparates  von  D  ieu- 
lafoy  ausgeführt  Am  Tage  vor  der  Operation  nahm  Pat.  ein  Abführ- 
mittel. Am  Morgen  vor  der  Operation  und  bald  nach  derselben  wurde 
Tinct  opii  zu  8  Tropfen  behufs  Verminderung  der  peristaltischen  Darm- 
bewegung verabreicht.  Die  Oberfläche  der  fluctuirenden  halbkugelförmigen 
Auftreibung  wurde  vor  der  Operation  sorgfältig  mit  4proc.  Garbolsäure- 
lösung  gewaschen.  Die  Nadel  Nr.  2  des  Dieulafoy 'sehen  Apparates,  in 
2proc.  Carbollösung  abgekocht,  wurde  in  verticaier  Richtung  an  dem  am 
meisten  vorstehenden  Punkte  in  die  elastische  halbkugeiförmige  Geschwulst 
eingeführt  und  mittelst  der  Pumpe  gegen  6  Unzen  einer  durchsichtigen, 
farblosen,  etwas  opalescirenden  Flüssigkeit  entleert.  Dann  wurde  auf  den 
Stichpunkt  ein  Heftpflaster  applicirt  und  dem  Patienten  vorgeschrieben, 
2 — 3  Tage  auf  dem  Rücken  zu  liegen  und  strenge  Diät  zu  halten. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurden,  in  der  Flüssigkeit 
Echinococcenhaken,  wenn  auch  in  geringer  Anzahl,  constatirt.  Die 
chemische  Analyse  der  Flüssigkeit,  ausgeführt  von  Dr.  Schtscherba- 
koff,  wies  in  derselben  einen  grossen  Gehalt  von  Bernsteinsäure  nach. 
Eiweiss  wurde  nicht  gefunden.  Die  Richtigkeit  der  Diagnose  war  also 
ausser  allen  Zweifel  gestellt.  Die  Temperatur  Morgens  vor  der  Operation 
betrug  36,8^  und  stieg  am  Abend  nach  derselben  auf  38,4S  Den  nächsten 
Tag  (20.  Januar)  betrug  sie  Morgens  37,4,  Abends  38,2^.  Den  21.  Januar 
Morgens  37,1,  Abends  37,3.  Weiterhin  stieg  sie  nicht  mehr.  Pat.  wurde 
erlaubt,  das  Bett  zu  verlassen.  Bei  der  Exploration  wird  constatirt,  dass 
die  elastische  Anschwellung  (b)  abgefallen  ist  und  auf  der  Oberfläche  der 
Geschwulst  {Ä)  nicht  mehr  hervorragt.  Pat.  fühlt  nichts  mehr  von  den 
Schmerzen,  über  die  er  bis  zur  Operation  geklagt 

Am  30.  Januar  verliess  Pat.  die  Klinik  und  klagte  über  keinerlei 
Schmerzen ;  der  ganze  Tumor  war  scheinbar  weicher  und  kleiner  geworden. 
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Nachdem  Pat.  die  Klinik  verlassen,  liesB  er  sich  noch  einige  Maie  im 
Ambaiatorinm  sehen.  Zum  letzten  Male  sah  ich  ihn  Anfang  März.  Schmerzen 
waren  nicht  mehr  vorhanden,  die  halbkogelförmige  elastische  ErhöhuDg  (b) 
war  vollständig  verschwunden  und  der  ganze  Tumor  weicher  geworden; 
der  palpable  Rand  desselben  war  um  2  Cm.  zurückgetreten.  Wir  erlaubten 
ihm,  zur  Erholung  aufs  Land  zu  gehen^  nnd  riethen  ihm,  jederlei  physische 
Austrengungy  wie  auch  das  Fahren  in  holpernden  Fuhrwerken  u.  s.  w.  zu 
Termeiden;  ausserdem  verordneten  wir  ihm,  eine  Leibbinde  zu  tragen. 

Was  die  BenrtheiluDg  der  Operationsmethoden  betrifft,  die  bei 
Behandlung  des  solitären  Milzechinococcus  angewandt  wurden  Oy  so 
lässt  sich  unter  Zugrundelegung  der  in  der  Literatur  vorhandenen 
Daten  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  die  Methode  R6camier'8 
durchaus  nicht  zu  empfehlen  ist ,  da  sie  nicht  weniger  als  7  5  Free. 
Sterbefälle  au&uweisen  hat.  Dr.  Hjaltelin,  Hauptarzt  in  Reykjavik, 
spricht  sich  ttber  diese  Methode  folgendermaassen  aus 2):  „Ich  ent- 
schloss  mich  in  einigen  passenden  Fällen,  die  Methode  Röcamier's 
anzuwenden,  muss  aber  mit  Bedauern  eingestehen,  dass  der  dritte 
Theil  aller  so  Operirten  zu  Grunde  ging.  Ich  entsagte  dieser  Methode 
nnd  wandte  mich  wieder  der  Function  zu.''  Die  Simon'sche  Me- 
thode ist  wenigstens  in  ihrer  ursprtlnglichen  Form  ebenfalls  nicht 
empfehlenswerth.  Simon  wandte  die  offene  Wundbehandlung  an, 
80  dass  das  Secret  der  Wunde  bei  seiner  Behandlungsmethode  fast 
immer  mehr  oder  weniger  tlbelriechend  wurde.  Ausserdem  kommen 
sehr  oft  die  Verwachsungen,  auf  denen  diese  ganze  Methode  basirt, 
gar  nicht  zu  Stande. 

Welcher  Operationsmethode  sollen  wir  nun  den  Vorzug  geben? 
Natürlich  derjenigen,  die  die  besten  Resultate  aufweist.  Jedoch  ist 
die  Zahl  der  operativ  behandelten  Milzechinococcen  noch  so  unbe- 
deutend, dass  von  einer  kritischen  Beleuchtung  der  Resultate  noch 
keine  Rede  sein  kann;  wohl  aber  giebt  es  viele  statistische  Angaben 
hinsichtlich  der  chirurgischen  Behandlung  des  Leberechinococcus.  Da 
nun  kein  einziges  Organ  in  anatomischer  Hinsicht  der  Leber  so  nahe 
steht  wie  die  Milz,  so  können  alle  Resultate,  die  bei  verschiedenen 
Operationsmethoden  des  Leberechinococcus  gewonnen  sind,  mutatis 
mutandis,  auch  auf  die  Milz  bezogen  werden. 

Aus  dem  Studium  der  mir  zugänglich  gewesenen  Werke  von 
Frerichs,  Harlej  und  Murchison  bin  ich  zur  Ueberzeugung  ge- 
langt, dass  genannte  Autoren  in  der  Frage  ttber  die  operative  Be- 
handlung des  Leberechinococcus  in  den  Hauptzttgen  völlig  einig  sind. 

1)  Siehe  Mosler  a.a.O.  S.  69. 

2)  Brit.  med.  Joum.  14.  Aug.  1869,  und  Edinh.  med.  Journ.  Fehr.  1870.  Citirt 
bei  Murchison,  Maladles  du  feie.  p.  87. 
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Frerichs^  sstgt»  dass  es  bei  relativ  kleinen  und  jungen  Ecbino- 
coccen  nicht  selten  gelinge ,  durch  einfache  Function  mit  dem  Ex- 
plorativtroicar  das  Absterben  der  Blasenwtlrmer  und  die  Rückbil- 
dung einzuleiten.  Er  habe  diese  Erfahrung  zuerst  nach  einer  zu  dia- 
gnostischem Zweck  ausgeführten  Operation  gemacht  und  seitdem 
drei  Fälle  auf  diese  Weise  mit  Erfolg  behandelt,  indem  er  auf  ein 
Mal  nur  ein  paar  Unzen  Flüssigkeit  entleerte  und  dies  dann  mehr- 
fach wiederholte.  Bei  grösseren  und  älteren  Cysten  empfiehlt  er, 
eine  weitere  Ganüle  anzuwenden,  um  den  Hydatideninhalt  mehr  oder 
minder  vollständig  zu  entleeren.  Harley^)  widmet  der  Therapie 
der  Leberechinococcen  nicht  weniger  als  9  Seiten.  Unter  Anderem 
sagt  er  Folgendes:  „Meiner  Meinung  nach  giebt  es  gegenwärtig  nur 
ein  bekanntes  Specificum  zur  Heilung  der  Krankheit,  die  „Evacaa- 
tion  ''j  d.  h.  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  einen  feinen  Troicar 
oder  besser  noch  durch  eine  Explorativnadel ,  eine  einfache  Opera- 
tion, welche  nicht  nur  frei  von  Gefahr  ist,  sondern  in  den  meisten 
Fällen  zur  Erzielung  einer  raschen  Heilung  genügt " . . . .  „  Die  etwaige 
Gefahr  bei  dieser  Operation  liegt,  glaube  ich,  in  der  Möglichkeit, 
eine  gesunde  Cyste  durch  eine  zu  grosse  Oeffnung  in  Eiterung  zu 
versetzen.  Dies  ist  der  Grund,  weshalb  ich  besonders  auf  die  Ver- 
wendung eines  feinen  Troicars,  eines  Explorativtroicars  oder  einer 
subcutanen  Spritze  dringe.  Der  einzige  damit  verbundene  Uebelstand 
ist  die  längere  zur  Entleerung  erforderliche  Zeit  und  die  Schwierig- 
keit, Tochterblasen,  Fetzen  u.  s.  w.  durch  eine  enge  Oeffnung  zu  ent- 
fernen. Allein  da  die  enge  Canüle  die  Gefahr  auf  ein  Minimum  herab- 
setzt, ist  sie  wenigstens  zuerst  zu  benutzen  und  erst  dann  mit  einem 
grösseren  Troicar  zu  vertauschen,  wenn  der  Inhalt  der  Cyste  es  er- 
fordert. Endlich  rathe  ich,  nie  eine  reizende  oder  styptische  Flüssig- 
keit zu  injiciren  oder  auch  nur  mit  lauem  Wasser  auszuspülen,  ausser 
wenn  man  besonderen  Grund  dazu  hat.  Erfahrung  hat  mich  ge- 
lehrt, dass  bei  Abfluss  gesunder  Hydatidenflüssigkeit  es  weder  der 
Ausspülungen,  noch  der  adstringirenden  Injectionen  zur  Sicherung 
eines  günstigen  Erfolges  bedarf." 

Murchison^)  giebt  wohl  die  ausführlichste  und  am  meisten 
motivirte  Auseinandersetzung  der  operativen  Behandlung  des  Leber- 
echinococcus;  ich  erlaube  mir  daher  seine  Ansichten  und  die  von 
ihm  gesammelten  Thatsachen  hier  etwas  näher  anzuführen. 

1)  Klinik  der  Leberkrankheiten.  II.  Bd.   Braunschweig  1861.  S.  253. 

2)  Leberkrankheiten.  Deutsch  von  Kraus  undRothe,  Leipzig  1883.  S.  415 
bis  423. 

3)  Le^ns  cliniques  sur  les  maladies  du  foie,  traduites  par  Dr.  Cyr.  1878. 
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Marchison  empfiehlt,  zur  PaDCtion  den  feinsten  Troiear  zu  be- 
nntzen;  wenn  die  Cysten  gross  sind,  so  müsse  man  nnr  einen  Theil 
der  Flfissigkeit  entleeren  ^) :  die  Erfahrung  habe  gezeigt ,  dass  zum 
Absterben  der  Mutter-  wie  auch  der  Tocbterblasen  es  völlig  genüge, 
wenn  man  die  Hälfte  der  ganzen  Flttssigl^eitsmenge  abfliessen  lasse. 
Dieinjection  von  Alkohol,  Jod  u.  dgl.  hält  Murchison  ftlr  nutzlos, 
ja  manchmal  sogar  fttr  schädlich.  Sonderbarerweise  und  meiner  Anr 
sieht  nach  ganz  ungerechtfertigt  verwirft  er  die  Anwendung  des  Dieu- 
lafoj 'sehen  Apparates,  da  nach  seiner  Beobaehtung  die  Aspiration 
heftige  Schmerzen  verursachen  soll  (?!I).  Nach  Murchison  steigt 
in  den  meisten  Fällen  die  Temperatur  nach  der  Function  um  1 — 2^, 
wu  auch  in  dem  von  uns  bebandelten  Fall  beobachtet  wurde.  Zu- 
ifeilen  wurde  nach  der  Operation  ein  Messelausschlag  bemerkt. 

In  der  grössten  Mehrheit  aller  Fälle  führt  schon  eine  Function 
zur  völligen  Heilung.  Falls  sich  die  Cyste  aufs  Neue  mit  Hydatiden- 
flflssigkeit  füllt,  müsse  man  selbstverständlich  die  Function  wieder- 
holen. Sehr  oft  beginnt  8  —  10  Tage  nach  der  Operation  die  Ge- 
schwulst sich  zu  vergrössem  infolge  einer  exsudativen  Reactionsent- 
Zündung  in  der  Umgebung  des  Echinococcus;  nach  einiger  Zeit  jedoch 
lässt  dieser  Frocess  nach.  Zuweilen  aber  erreicht  der  Entzündungs- 
process  solche  Dimensionen,  dass  ein  voller  Abscess  zu  Stande  kommt, 
der  durch  eine  beständig  ofifen  gehaltene  breite  Oeffnung  behandelt 
werden  muss.  Die  Oeffnung  räth  Murchison  mit  einem  Troiear 
von  solchem  Durchmesser  zu  machen,  dass  ein  Drain  eingeschoben 
werden  könne;  früher  jedoch  müsse  Sorge  getragen  werden,  dass 
die  Cyste  mit  dem  parietalen  Baucbfellblatt  verwachse;  zu  diesem 
Behuf  räth  Murchison  eine  Acupunctur  von  30  —  40  Nadeln  oder 
die  Application  von  Aetzkali.  Doch  bietet  uns  die  heutige  antisep- 
tische  Chirurgie  andere  weit  sicherere  Methoden,  eine  breite  Oeffnung 
auszuführen.  So  schlägt  z.B.  Volkmann  vor,  über  der  Geschwulst 
eine  Incison  durch  die  Bauchwand  hindurch  mit  Einschluss  des  Farie- 
talblattes  des  Feritoneums  zu  machen  und  einen  Lister'schen  Verband 
anzulegen,  bis  die  Verwachsung  zu  Stande  gekommen  sei.  Andere 
dagegen  machen  die  ganze  Operation  mit  einem  Male  ab,  indem  sie 
keine  Verwachsung  abwarten,  sondern  sogleich  das  Farietalblatt  des 
Bauchfells  mit  dem  Visceralblatt  zusammennähen.  Es  scheint  mir, 
dass  man  nöthigenfalls  eine  weite  Cystenöffhung  nach  einer  der  bei- 
den zuletzt  angeführten  Methoden  mit  mehr  Aussicht  auf  günstigen 

1)  Jaccoud  empfiehlt  in  seinen  klinischen  Vorlesungen  vom  Jahre  1885  eine 
m()glichst  vollständige  Entfernung  der  FlQssigkeit  mittelst  der  Dieulafoy*Bchen 
Pompspritze  mit  der  Nadel  Nr.  2. 
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Verlauf  aasftthren  könne ^  als  nach  den  Methoden  von  Räcamier 
oder  Marchison. 

Die  Vorzüglichkeit  der  Function  niittelst  eines  dünnen  Troicars 
wird  unzweifelhaft  dargethan  durch  die  Statistik  Murchison's,  der 
1 03  Fälle  von  Function  mit  feinen  Troicars,  vorzüglich  aus  der  engli- 
schen Literatur,  gesammelt  hat.  Unter  dieser  Zahl  erfolgte  in  80  Fäl- 
len definitive  Heilung  ohne  alle  Complication  (10  Fälle  gehören  Mur- 
ehison,  18  Mac  Gallivray  an).  In  16  Fällen  entstand  nach  der 
Function  Eiterung  der  Cyste  und  wurde  eine  weite,  offene  Incision 
gemacht,  die  in  allen  16  Fällen  zu  voller  Heilung  führte.  In  7  Fällen 
von  Function  mit  feinem  Troicar  war  der  Ausgang  ein  letaler,  wobei 
jedoch  zu  beachten  ist,  dass  in  5  von  diesen  7  Fällen  der  Tod  aus 
von  der  Operation  unabhängigen  Gründen  eintrat.  So  beträgt  die 
Sterblichkeit  nach  Function  mit  feinem  Troicar  nicht  mehr  als  2  Froc. 
Hjaltelin  (1.  c.)  erklärt,  dass  seine  Beobachtungen  über  die  gün- 
stigen Erfolge  solcher  Function  die  Angaben  Murchison's  völlig 
bestätigen.  Ausserdem  erzielten  bei  diesem  Verfahren  glänzende  Er- 
folge die  englischen  Aerzte  Savory,  Durham,  Duffin  und  Mac 
Gallivray  in  Australien.  Es  giebt  sogar  viele  Hinweise  darauf, 
dass  blosse  Function,  die  zuweilen  mehrmals  wiederholt  werden 
musste,  selbst  im  Zustand  der  Eiterung  zur  definitiven  Heilung  des 
Echinococcus  geführt  hat;  so  für  den  solitären  Milzechinococcus  von 
Uterhardt^),  der  4  Liter  einer  eitrigen  Flüssigkeit  entleerte  und 
doch  definitive  Heilung  erzielte. 

Wenn  man  die  Resultate  der  Function  mittelst  feinen  Troicars 
mit  denen  vergleicht,  wo  eine  weite  Oeffnung  gemacht  worden  (sei 
es  mittelst  Aetzmittel  oder  eines  dicken  Troicars  oder  einer  Incision), 
so  stellt  sich  heraus,  dass  bei  Function  mit  feinem  Troicar  die  Sterb- 
lichkeit 15  mal  geringer  war  als  bei  breiter  Oeffnung. 

Indem  wir  alles  in  Bezug  auf  die  operative  Behandlung  Gesagte 
zusammenfassen,  kommen  wir  zu  dem  Schluss,  dass  in  erster  Reihe 
die  Function  der  Cyste  vermittelst  eines  feinen  Troicars,  oder  besser 
einer  feinen  Nadel  des  Die ulafoy 'sehen  Apparates  mit  nachfol- 
gender Aspiration  eines  Theils  der  Flüssigkeit  stehen  muss.  Falls 
nach  einiger  Zeit  sich  wiederum  Flüssigkeit  ansammelt,  so  muss  die 
Function  natürlich  wiederholt  werden.  Bei  Vereiterung  der  Cyste 
könnte  man  ebenfalls  versuchen,  durch  Functionen  Heilung  zu  er- 
zielen (Fälle  von  üterhardt,  Duffin,  Mac  Gallivray).  Wenn 
man  es  aber  mit  schweren  Erscheinungen  einer  Eiteransammlung  zu 


1)  MoBler,  a.a.O.  S.  27. 
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thnn  hat,  so  mnss  man  zur  Operation  mittelst  Incision  schreiten,  ent- 
weder nach  der  Methode  Volkmann's  ^),  oder  indem  man  die  beiden 
Blätter  des  Peritoneams  mit  einander  vernäht  and  dann  die  eiternde 
Cyste  ausspült. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  noch,  einige  Bemerkungen  betreffs 
der  TOD  Hos  1er  angewandten  Therapie  hinzuzufügen.  Mir  will  es 
nämlich  scheinen,  dass  kein  gewichtiger  Grund  vorhanden  war,  gleich 
nach  der  ersten  Function  mit  „parenchymatösen  Injectionen "  von 
Garbollösungen  zu  beginnen:  die  Geschwulst  war  nach  der  Function 
zusammengefallen,  die  Fluctuation  verschwunden,  das  Allgemeinbefin- 
den gut,  die  Frobepunction  gab  keinen  Tropfen  Flüssigkeit;  es  fragt 
sich  nun,  ob  es  wirklich  nOthig  war,  die  Behandlung  par  force  zu 
betreiben.  Es  lässt  sich  kaum  bezweifeln,  dass  der  Vereiterungspro- 
cess  eine  Folge  eben  dieser  „  parenchymatösen  Injectionen ''  gewesen. 
Das  Resultat  war,  dass  der  Kranke  iVs  Jahre  in  der  Klinik  ver- 
brachte und  endlich  mit  einer  nicht  geschlossenen  Fistel  entlassen 
werden  musste. 


1)  AngefiÜirt  in  den  Lehrbflchem  von  Albert  und  König. 


VIII. 

Besprechangen. 
1. 

Dr.  F.  Winckel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    Leipzig,  bei 
Hirzel,  1886.     16  M. 

Dass  ein  klinischer  Lehrer  der  Gynäkologie,  der  wohl  mit  das  grösste 
Aaditorium  auf  deutschen  Hochschulen  jedes  Semester  zu  seinen  Fassen 
versammelt  sieht,  das  BedOrfniss  fühlt,  diesen  seinen  Zuhörern  seine  Vor- 
lesungen in  Buchform  ins  spätere  praktische  Leben  mitzugeben,  ist  in  jeder 
Beziehung  begreiflich.  Allein  nicht  nur  seinen  Schülern  hat  Winckel 
durch  Herausgabe  seines  Lehrbuches  einen  grossen  Dienst  geleistet,  son- 
dern Jeder,  der  dieses  nach  Form  wie  Inhalt  vortreffliche  Buch  zur  Hand 
nimmt,  wird  aus  demselben  reiche  Belehrung  und  Anregung  schöpfen.  Wer 
die  zahlreichen  Arbeiten  des  Verfassers  auf  den  verschiedensten  Gebieten 
der  Gynäkologie  und  damit  die  fast  peinlich  genaue,  streng  wissenschaft- 
liche Beobachtung  desselben  kennt,  der  musste  in  diesem  Werke,  der  reifen 
Frucht  einer  25jährigen  Thätigkeit,  ein  voll  abgerundetes  Bild  unseres 
Faches  erwarten  und  derselbe  wird  sich  in  keiner  Weise  enttäuscht  finden. 
Jedem  Kapitel  schickt  der  Verfasser  ein  genaues  Verzeichniss  der  einschlä- 
gigen Literatur  voraus  und  jedes  derselben  ist  durch  gute  AbbilduDgeo, 
fast  nur  Originale,  illustrirt  Die  sogenannte  allgemeine  Gynäkologie,  Unter- 
suchung u.  8.  w.  wird  nur  in  kurzen  Kapiteln  erwähnt,  da  der  Verfasser 
dieselben  getrennt  liest  und  getrennt  zu  publiciren  sich  vorbehält.  Ein 
charakteristischer  Zug,  der  sich  durch  das  Buch  verfolgen  lässt,  möge  hier 
noch  hervorgehoben  werden.  Der  Verfasser,  der  voll  und  ganz  auf  dem 
Boden  der  modernen  Gynäkologie  steht,  tritt  offenbar  mit  Absicht  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  vorwiegend  operativen  Richtung,  die  mitunter  in 
unserem  Fache  vertreten  wird,  entgegen,  er  hält  es  offenbar  für  nöthig, 
bei  dem  rasch  rollenden  Zug  unserer  Zeit  einen  wohlthätig  wirkenden  Rad- 
schuh einzuhängen.  Wenn  man  in  dieser  Beziehung  mitunter  mit  dem  Ver- 
fasser auch  verschiedener  Meinung  sein  kann,  so  ist  andererseits  das  Vor- 
theilhafte  dieses  Bestrebens  nicht  zu  verkennen.  Was  ferner  noch  als  ein 
ganz  besonderer  Vorzug  des  Lehrbuches  betont  werden  muss,  das  ist  die 
hervorragende  Stellung,  die  der  Verfasser  der  pathologischen  Anatomie  in 
demselben  einräumt;  in  dieser  Beziehung  sei  z.  B.  hauptsächlich  auf  die 
ausführlichen  Besprechungen  der  Bildungsanomalieen  des  Genitalapparates 
verwiesen.  Winckel  hat  bekanntlich  im  Verein  mit  Birch-Hirschfeld 
eine  ausserordentlich  grosse  Anzahl  von  Sectionen  in  Dresden  beobachtet 
und,  wie  schon  sein  Atlas  bewies,  reiche  Schätze  dabei  erworben,  die  dem 
vorliegenden  Werke  sehr  zu  Statten  gekommen  sind. 

Gegenüber  anderen  Lehrbüchern  nimmt  die  Besprechung  der  Anomalieen 
der  Vulva,  des  Hymen  und  besonders  der  Scheide  einen  grossen  Raum  ein. 
Bezüglich  des  Hymen  sei  als  Novum  in  2  Fällen  beobachtete  Cystenbildung 
erwähnt;  in  dankenswerth  ausführlicher  Weise  wird  ferner  über  die  Mykosen 
der  Vagina  berichtet.  Ein  reicher  Schatz  von  Medicamenten  wird  zur  Be- 
kämpfung der  Vaginitis  geboten.  In  der  Aetiologie  der  Lageverändemngen 
des  Uterus  schliesst  sich  Verfasser  eng  an  B.  Schnitze  an,  dessen  Ab- 
bildungen auch  zum  Theil  benutzt  sind.  Bei  der  Therapie  der  Anteflexio- 
uen  hat  Winckel  vom  Interuterinstift  (aus  Fischbein)  in  geeigneten  Fällen 
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schöne  Erfolge  erzielt;  die  gewaltsame  Anfrichtang  fixirter  Retroflexionen 
nach  Schnitze,  von  der  aoch  Referent  sehr  gnte  Resnltate  verzeichnen 
kann,  wird  als  zn  gedLhrllch  bezeichnet  Laparotomie  bei  dieser  Anomalie 
(P.  Müller),  sowie  die  A lexan der- A dam s'sche  Operation  werden  yer* 
werfen,  letztere  ans  dem  gewiss  richtigen  Gmnde,  weil  ans  einer  patho- 
logischen Lage  des  Uterus  nur  eine  andere  ebensolche  geschaflTen  wird. 
Bei  den  Neubildungen  des  Uterus  sei  auf  einen  hochinteressanten  Fall  von 
Adenomyxosarcoma  cervicis  verwiesen ;  betreffs  der  Therapie  des  Uteruscar- 
cinoms  ist  Verfasser  gegen  die  Totaiexstirpation  quand  mime  und  steht 
auf  dem  von  Schröder  wiederholt  betonten  Standpunkt. 

Die  Aetiologie  der  Myome  des  Uterus  hat  Win  ekel  bereits  früher 
(Volkmann 's  Sammlung.  Nr.  38)  zu  erklären  versucht  und  wird  auf  diese 
Arbeit  verwiesen;  in  der  Therapie  besonders  der  grossen  Tumoren  empfiehlt 
Verfasser  in  möglichst  ausgedehntem  Maasse  conservative,  resp.  medicamen« 
tose  Behandlung,  nur  im  Nothfall ,  z.  B.  bei  cystischer  Degeneration  oder 
AbscediruDg  wird  zur  Myomotomie  gerathen,  bei  welch  letzterer  Verfasser 
sich  fflr  intraperitoneale  Stielbehandlung  ausspricht. 

Auch  bei  den  £rn&hrnngsstörungen  der  Gebärmutter  wird  mit  vollem 
Recht  auf  die  symptomatische  Behandlung  grosses  Gewicht  gelegt,  während 
allerdings  der  operativen  Behandlung  (Abrasio  mycosae,  Amputatio  colli) 
in  geeigneten  Fällen  die  Berechtigung  nicht  versagt  wird.  Bei  Pyosalpinx 
empfiehlt  Verfasser  zunächst  Probepunction ,  resp.  Incision  von  Scheide, 
Rectum  oder  Rauchwand,  ein  Standpunkt,  der  bei  den  guten  Resultaten  der 
Salpingotomie  in  neuester  Zeit  vielleicht  aufgegeben  werden  dürfte. 

In  vortrefflich  übersichtlicher  Weise  ist  das  Kapitel  der  Neubildungen 
der  Ovarien  behandelt  und  ist  der  Autor  in  der  angenehmen  Lage,  über 
sehr  gute,  operative  Resultate  zu  berichten. 

Den  Schluss  des  Buches  bilden  die  Anomalieen  der  Brüste,  ein  Kapitel, 
über  dessen  Zugehörigkeit  zur  Gynäkologie  bei  den  einzelnen  Gynäkologen 
bekanntlich  keine  Uebereinstimmung  herrscht« 

So  sind  wir  denn  am  Schlüsse  eines  Buches  angelangt,  dem  wir  bei 
seinen  vorzüglichen  Eigenschaften  kaum  eine  weitere  Verbreitung  zu  wün- 
schen Dötbig  haben  —  es  hat  dieselbe  ja  bereits  gefunden  und  wird  sie 
in  noch  grösserem  Maasse  finden.  Es  kann  nur  wiederholt  werden,  was 
wir  am  Eingange  unserer  Besprechung  sagten,  Keiner  wird  WinckeTs 
Lehrbuch  aus  der  Hand   legen,   ohne  vielfache  Anregung  und  Belehrung 

gefunden   zu  haben.  Prommel  (Mtnchen). 

2. 
Vorlesungen  über  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis.  Von 
Prof.  Dr.  Eduard  Lang,  Vorstand  der  syphilitisch-dermatologischen 
Klinik  an  der  Universität  Innsbruck.   Wiesbaden.   Bergmann's  Buch- 
handlung.   1885  und  1886.     16  M. 

Die  seit  Kurzem  abgeschlossenen  uud  uns  zur  Besprechung  vorliegenden 
Vorlesungen  des  bekannten  Autors  zeichnen  sich  vor  den  nicht  allzu  zahl- 
reichen guten  Werken,  welche  den  gleichen  Gegenstand  behandeln,  durch  die 
originelle  Darstellungsweise,  fesselnde  Sprache  und  die  praktische  Anordnung 
des  massenhaften  Materials  in  so  vortheilhafter  Weise  aus,  dass  wir  nicht 
zu  viel  zu  sagen  glauben,  wenn  wir  behaupten,  dass  dieses  gross  angelegte 
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und  gleichzeitig  doch  auch  den  praktischen  Bedarfnissen  angepasste  Werk 
einen  hervorragenden  und  dauernden  Platz  in  der  neueren  Syphilisliteratür 
einnehmen  wird.     Während  der  Fachmann  die   ungemein  zahlreichen  Hin- 
weise auf  die  einheimische  und  ausländische  Literatur,  die  von  einer  ausser- 
ordentlichen Belesenheit  Zengniss  geben,  dankbar  begrflssen  wird  und  die, 
wenn  auch  vielleicht  nicht  durchweg  getheilten  theoretischen  Anschauungen 
des  Autors,   insofern  dieselben  sichtlich  auf  einer  grossen  praktischen  Er- 
fahrung fussen,  mit  regem  Interesse  beachten  muss,  wird  der  in  der  täg- 
lichen Praxis  stehende  College  durch  die  überaus  gefällige  Darstellung  und 
das  detaillirte  Eingehen  auf  die  praktisch  so  wichtigen  differentialdiagnoati- 
schen  Momente  und  die  Fortschritte  der  therapeutischen  Methoden  sich  in 
hohem  Grade  angeregt  fühlen;  insbesondere  da  sich  Lang,  ohne  dass  die 
Gründlichkeit  dadurch  Schaden  litte,  von  jener  manchmal  schwer  zu  ver- 
meidenden Trockenheit  des  Stils,  welche  das  Studium  sonst  guter  Bücher 
oft  za  einem  recht  langweiligen  gestaltet,  mit  Geschick  fernzuhalten  weiss, 
und  dadurch  die  Lectüre  seiner  Vorlesungen   eine  sehr  gennssreiche  wird. 
Das  durch  Inhalt  und  Form  ausgezeichnete  Werk  gereicht  aber  nicht  nur 
seinem  Verfasser,   sondern  wegen  der  schönen  typographischen  und  xylo- 
graphischen  Ausstattung  auch  dem  Verleger  zu  hoher  Ehre.    Auf  den  Inhalt 
des  Buches  selbst  näher  einzugehen,  ist  in   einem  kurzen  Referate  kaum 
möglich,  wir  müssten  uns  denn  auf  eine  mehr  oder  weniger  genaue  Wieder- 
gabe des  Inhaltsverzeichnisses  beschränken.     Doch   möge  es  uns  gestattet 
sein,  in  Kürze  einiges  zur  Charakteristik  des  Buches  Dienliche  hervorzuheben : 
Lang  ist  strenger  Dualist;  Helkose  (weiches,  venerisches  Geschwür)  and 
die  Gonorrhoe  mit  ihren  Complicationen  werden  nicht  für  sich,  sondern  nur 
insofern  differentialdiagnostische  Gesichtspunkte  in  Frage  kommen,  erörtert. 
Mit  Rtkksicht  auf  den  vorwiegend  praktischen  Zweck  des  Buches  ist  alles 
unwesentliche  Beiwerk   historischer  Natur  vermieden,   alles  Hypothetische 
nach  Möglichkeit  eingeschränkt,  dagegen  die  Errungenschaften  auf  anderen 
Gebieten   und   insbesondere  diejenigen   auf  dem   Gebiete   der   allgemeinen 
Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  ausreichend  verwerthet.    Ganz  be- 
sonders instructiv  sind  in  dieser  Richtung  die  der  Besprechung  der  Organ- 
syphilis gewidmeten  Kapitel.  —  In   therapeutischer  Beziehung  vertritt  der 
Autor  den  Standpunkt  der  symptomatischen  Behandlung;   den  Werth  der 
successiven  intermittirenden  Behandlung  nach  Fournier  hält  er  durch  die 
Thatsachen  nicht  hinlänglich  sicher  begründet.    Ebenso  spricht  er  sich  gegen 
die  Präventivbehandlung  ans.    Doch  hält  er  die  Excision  der  Initialsklerose 
dann  für  gerechtfertigt,  wenn  dieselbe  ohne  Verstümmelung  entfernt  werden 
kann  und  die  benachbarten  Lymphdrüsen  noch  nicht  erkrankt  sind.    Unter 
den  Methoden  der  Allgemeinbehandlung  giebt  er  der  Inunctionscur  den  Vor- 
zug.    Zum  Schlüsse  finden  wir  eine  zweckmässige  Zusammenstellung  der 
gebräuchlichsten  extern   und  intern  verwendeten  Medicamente  mit  Berück- 
sichtigung der  neuesten  Methoden  und  ein  sehr  genaues  Register,  welches 
den  Werth  des  Buches  als  Nachschlagewerk  wesentlich  erhöht.    Zahlreiche 
vorzügliche  Holzschnitte,  theils  nach  mikroskopischen  Präparaten,  theils  nach 
Photographien  angefertigt,  illustriren  den  Text.    Noch  verdient  erwähnt  zu 
werden,  dass  die  veralteten  und  leicht  zu  falschen  Vorstellungen  Veranlas- 
sung gebenden  Ausdrücke  (primäre,  secundäre,  tertiäre  Syphilis,  breite  und 
spitze  Condylome)  gänzlich  vermieden  sind.  Docent  Dr.  Kopp  (Mtmehen). 


IX. 

Der  elektrophysiologische  Leitoogswiderstand  des  meDschlichen 
Körpers  und  seine  Bedeutung  fUr  die  Elektrodiagnostik« 

Ans  dem  medicinisch-klinischen  InstitQt  zu  Mflnchen. 

Von 

Dr.  B.  StintBing  und  Dr.  S.  Graeber. 

Der  elektrische  Leitangswiderstand  des  menschlichen  Körpers  ist 
schon  wiederholt  Gegenstand  eingehender  Untersachnngen  gewesen. 
Wie  bedeutsam  aber  auch  die  Resultate  dieser  Untersuchungen  in 
theoretischer  BeziehuDg  waren,  so  Hessen  sie  doch  unbefriedigt 
in  ihren  praktischen  Consequenzen. 

Einerseits  war  bisher  die  Bedeutung  des  Leitungswiderstandes 
für  die  galvanodiagnostische  Untersuchung  nicht  klargelegt  worden, 
andererseits  fehlte  es  an  genügenden  Beobachtungen  über  das  Ver- 
halten des  Leitnngswiderstandes  bei  Einwirkung  inducirter  Ströme 
auf  den  Körper.  Der  Versuch,  die  letztere  Lücke  unseres  Wissens 
durch  unberechtigte  Analogieschlüsse  zu  überbrücken,  führte  aber 
vielfach  zu  falschen  Anschauungen. 

Hinsichtlich  des  ersteren  Punktes  waren  es  besonders  die  neueren 
experimentellen  Arbeiten  von  Gärtner  und  Jelly,  welche  in  prak- 
tischer Hinsicht  beunruhigende  Bedenken  erregten.  Angesichts  der 
ungeheueren  Schwankungen  des  Leitungswiderstandes,  welche  diese 
beiden  Autoren  im  Beginne  der  galvanischen  Durchströmung  des  Kör- 
pers beobachtet  hatten,  musste  die  Sicherheit  der  galvanometrischen 
Diagnostik  in  hohem  Grade  gefährdet  erscheinen.  Denn  waren  auch 
bei  Bemessung  des  Stromes  nach  absoluten  Werthen  (Milli- Am- 
peres) Widerstandsveränderungen  zunächst  ohne  alle  Bedeutung  für 
die  Stromstärke,  so  liess  sich  doch  der  Einwand  erheben,  wie  es 
auch  von  Gärtner^)  geschehen  ist,  dass  während  der  Zeit  der  Ab- 
lesung Veränderungen  des  Leitungswiderstands  stattfinden  müssen,  in- 


1)  üeber  eine  neue  Methode  der  elektrodiagnostischen  UnterBuchung.   Wiener 
med.  Jahrbacher.  18S5.  Heft  II.  S.  389. 

DentKlieB  AiohiT  f.  klin.  Hedieia.   Bd.  IL.  9 


130  IX.  Stimtzing  u.  Graeber 

folge  deren  die  abgelesene  Stromstärke  mit  der  im  Momente  der 
Reizung  wirksamen  sich  nicht  mehr  deckt. 

Im  Gegensatz  zn  diesem  theoretischen  Einwand  stand  die  von 
uns  bei  fast  allen  galvanodiagnostischen  Untersuchungen  gemachte 
Beobachtung,  dass  während  der  Ablesung  am  Edelmann'schen  Em- 
heitsgalvanometer  der  Zeiger  keine  bemerkbare  Zunahme  der  Strom- 
stärke verrieth.  Es  mussten  also  die  Schwankungen  der  Stromstärke 
innerhalb  so  kurzer  Zeiträume  zum  Mindesten  so  gering  sein,  dass 
sie  durch  unsere  Messungsmethoden  nicht  erkannt  werden  konnten. 

Der  Widerspruch,  in  welchem  hier  scheinbar  theoretische  und 
praktische  Ueberzeugnng  standen,  sowie  die  mangelhaften  Kenntnisse 
in  Bezug  auf  die  Beeinflussung  des  Leitungswiderstands  durch  fara- 
dische Ströme  wurden  für  uns  die  Veranlassung,  das  Verhalten  des 
Leitungswiderstands  im  menschlichen  Körper  einer  erneuten  Unter- 
suchung zu  unterziehen. 

Schon  im  April  d.  J.  hat  S  tintzing  auf  dem  Congress  für  innere 
Medicin  in  einem  Vortrage  »Ueber  elektrodiagnostische  Methoden'' 
ausgeführt,  dass  ein  genügend  gedämpftes  Messinstrument  wie  das 
Edelmann'sche  „  Einheitsgalvanometer  ^  die  Ablesung  der  Stromstärke 
ermöglicht,  ehe  noch  bemerkbare  Schwankungen  derselben  vor  sich 
gehen.  Neben  dem  Hinweis  auf  diese  an  einem  reichen  Beobach- 
tungsmaterial gewonnene  Erfahrung  konnte  sich  Stintzing,  ebenso 
wie  in  seiner  Arbeit  „  Ueber  elektrodiagnostische  Grenzwerthe  '^  0  in 
vorläufiger  Mittheilung  auf  die  Resultate  unserer  schon  damals  ab- 
geschlossenen Versuchsreihe  stützen,  die  wir  aus  äusseren  Gründen 
erst  jetzt  ausführlicher  mitzutheilen  in  der  Lage  sind. 

Ehe  wir  zu  unseren  eigenen  Versuchen  übergehen,  schicken  wir 
eme  Uebersicht  über  die  einschlägige  Literatur  voraus,  soweit  sie 
die  elektrischen  Leitungsverhältnisse  des  gesammten  menschlichen 
Körpers  betrifFt. 

Der  erste  Beobachter,  welcher  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigte, 
war  Pouillet.^)  Derselbe  vergleicht  die  Nadelausschläge  einer 
Bussole  bei  metallischem  Schluss  und  bei  Einschaltung  des  mensch- 
lichen Körpers.  Die  Versuchsperson  taucht  die  befeuchteten  Hände 
in  Quecksilber  und  zeigt  einen  W  ="  1 1  Meilen  eines  Knpferdrahtes 
von  1  Mm.  Durchmesser;  werden  die  Endphalangen  je  zweier  Finger 
derselben  Hände  eingetaucht,  so  ergiebt  sich  W  «=  77  Meilen  desselben 
Drahtes.    Zech  3)  berechnet  die  erstgenannte  Zahl  auf  1094  Siemens- 

1)  Dieses  Archiv.  XXXIX.  Bd.  S.  76. 

2)  Gomptes  rendus  hebdom.  des  s6ances  de  racad^mie  des  sciences  1837.  p.  79t. 

3)  Die  Physik  in  der  Elektrotherapie.  1875.  S.  21. 
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Einheiten.  Nähere  Angaben  über  Ponillet's  Versachsanordnong 
liegen  in  dem  genannten  Werke  nicht  vor. 

Lenz^)  vergleicht,  wie  Ponillet,  die  Nadelaasschläge  eines 
Mnltiplicators  ohne  und  mit  Einschaltung  des  menschlichen  Körpers. 
Er  wendet  eine  Clark e 'sehe  magnetoelektrische  Maschine  an  und 
zieht  aus  den  durch  die  4  Inductionsströme  einer  Umdrehung  be- 
wirkten 4  Nadelablenkungen  jedesmal  das  Mittel.  Aus  dem  Ablen- 
kungswinkel und  dem  bekannten  Leitungswiderstand  wird  dann  der 
gesuchte  Leitungswiderstand  berechnet.  Es  werden  1  Finger,  dann  2, 
dann  4  Finger,  endlich  die  ganze  Hand  in  eine  1  proc.  Säure  getaucht 
und  eine  der  VergrOsserung  der  eingetauchten.  Fläche  entsprechende 
Abnahme  des  Lei tungs Widerstands  constatirt  Femer  findet  Lenz 
bei  stärkerer  Concentration  der  angewandten  Säure  eine  geringere 
Zahl  für  den  Widerstand  und  zieht  aus  dieser  Thatsache  und  dem 
Umstände,  dass  eine  zufällige  kleine  Schramme  der  Hand  den  Wider- 
stand einer  Versuchsperson  erheblich  herabsetzte,  den  Schlass,  dass 
die  Ursache  fUr  die  Grösse  des  Leitungswiderstands  hauptsächlich  in 
der  Epidermis  gesucht  werden  müsse.  Bei  Einschaltung  verschieden 
grosser  Körperstrecken  (von  Hand  zu  Hand,  von  der  Hand  zum 
Fqss  u.  s.  w.)  zeigt  der  Widerstand  im  Allgemeinen  geringe  Ver- 
schiedenheiten. Indem  Lenz  den  beim  Eintauchen  der  Hände  in 
Iproc.  Säure  bestimmten  Leitungswiderstand  in  der  Widerstandsein- 
heit eines  Fusses  Kupferdraht  von  1  Mm.  Durchmesser  ausdrückt,  er- 
hält er  einen  doppelt  so  hohen  Werth  als  Pouillet. 

B.  ßemak^)  beobachtete  die  Nadelablenkung  eines  Galvanoskops 
bei  Einschaltung  des  menschlichen  Körpers  und  setzte  den  Leitungs- 
widerstand den  bekannten  Widerstandsgrössen  eines  Bheostaten  gleich, 
welche  denselben  Nadelausschlag  hervorbrachten.  Es  wurden  me- 
tallische Elektroden  mit  feuchter  Umhüllung  angewandt;  die  Varia- 
tionen des  Leitungswiderstands  zwischen  15  und  100  Meilen  Kupfer- 
draht (ca.  1000  —  6000  S.  E.)  zeigten  eine  Widerstandszunahme  ent- 
sprechend der  Dicke  und  Durchfeuchtung  der  Epidermis  und  der 
Verringerung  des  Elektrodenquerschnitts.  Hatte  nach  Schliessung  der 
Kette  durch  den  Körper  die  Nadel  des  Galvanoskops,  deren  Ablen- 
kung Bemak  als  träge  bezeichnet,  nach  einigen  Minuten  ihren  höch- 
sten Grad  erreicht,  so  konnte  Bemak  selbst  mit  Hülfe 
der  Loupe  keine  Schwankungen  mehr  bemerken.    Dennoch  ist 


1)  Ueber  den  Leitungswiderstand  des  menschlichen  Körpers  gegen  galvanische 
Strome.    Poggendorff's  Annalen  1842.  S.  429. 

2)  Galvanotherapie  der  Nerven-  and  Muskelkrankheiten.  1858. 

9* 
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Bemak  nicht  geneigt,  diese  scheinbar  stetige  Orösse  als  den  Aus- 
druck des  Oesammtwiderstandes  des  Körpergewebes  zu  betrachten, 
„weil  die  durch  Stromschleifen  innerhalb  der  Gewebe  gebildeten 
Nebenschliessungen  sowie  die  wechsehiden  Zustände  der  Gewebe 
selbst  den  Werth  dieses  Maasses  zu  einem  trügerischen  herabsetzten ". 
Im  Allgemeinen  constatirt  Bemak  eine  Widerstandszunahme  mit  Ent- 
fernung der  Elektroden  von  einander.  (Gärtner 's  Citat,  Bemak 
spreche  von  einer  stetigen  Widerstandsabnahme,  ^die  infolge  der 
in  der  Haut  bewirkten  Elektrolyse  oder  auf  anderem  Wege  entstan- 
den sei,  ist  aus  dem  Zusammenhange  bei  Bemak  S.  93  dahin  zu 
verstehen,  dass  diese  Stetigkeit  wohl  nur  für  die  von  Bemak 
früher  constatirte  Widerstandsabnahme  innerhalb  weniger  Minuten 
gedacht  war.)  S.  93  bemerkt  Bemak,  dass  die  yorherige  Einfüh- 
rung eines  inducirten,  zuckungserregenden  Stromes  die  Erregbar- 
keit des  Muskels  auch  für  den  constanten  Strom  steigert  (Versuche 
an  Gelähmten). 

Es  ist  also  das  Verdienst  B.  Bemak's,  auf  eine  Abnahme  des 
Leitungswiderstands  während  der  Durchströmung  zuerst  hingewiesen 
zu  haben. 

F.Kohlrausch^)  bestimmte  den  Leitungswiderstand  des  mensch- 
lichen Körpers,  „welcher  von  Hand  zu  Hand  (indem  die  Hände  in 
Schalen  mit  Flüssigkeit  getaucht  wurden)  bei  4  Individuen,  unge- 
fähr dem  Querschnitt  entsprechend,  zwischen  1600  und  3600  S.  E. 
lag  und  im  Mittel  2200  S.  E.  betrug''.    Nähere  Angaben  fehlen. 

Bunge  ^)  wies  nach,  dass  der  grösste  Theil  des  Leitungswider- 
stands des  menschlichen  Körpers  durch  die  Epidermis  bedingt  sei, 
indem  er  einzelne  Hautstellen  durch  Blasenpflaster  von  der  Oberhaut 
befreite  und  die  Elektroden  bald  auf  unversehrte,  bald  auf  epidermis- 
freie  Körperoberfläche  aufsetzte.  Das  Verhältniss  der  elektromoto- 
rischen Kräfte,  durch  deren  Abstufung  Bunge  in  jedem  Falle  den 
gleichen  Nadelausschlag  bewirkte,  benutzte  er  zur  Feststellung  des 
jedesmaligen  Widerstandes.  Mit  energischem  Nachdruck  weist  end- 
lich Bunge  auf  die  Wichtigkeit  des  Experimentes  am  lebenden  Men- 
schen gegenüber  den  Froschpräparatversuchen  der  Physiologen  hin. 
(Die  Mittheilung  JoUy's,  dass  Bunge  sich  der  B.  Bemak 'sehen 
Messungsmethode  des  Leitungswiderstands  bedient  habe,  ist  ungenau.) 

Munk^)  fand  gelegentlich  seiner  Versuche  über  die  katapho- 

1)  PoggendorfTB  Annalen.  1868.  S.'l25. 

2)  Dieses  Archiv.  VII.Bd.  1870.  S.  356. 

3)  Ueber  die  galvanische  Einführung  differenter  FlOssIgkeiten  in  den  onver^ 
sehrten  lebenden  Oiganismos.   Archiv  f.  Anat.  a.  FhysioL   1873. 
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Tische  Wirkong  des  galvanischen  Stromes  im  menschlichen  Körper, 
dass  die  durch  eine  Bassole  bestimmte  Stromstärke  innerhalb  20—30 
Minuten  der  Dnrchströmung  das  8 — 10  fache  des  Anfangs werthes  als 
annähernd  constantes  Maximum  erreiche.  Er  wandte  eine  Kette  von 
10  Orove'schen  Oliedem  und  die  von  da  Bois-Beymond  ange- 
gebenen anpolarisirbaren  Elektroden  an  and  nahm  alle  5 — 10  Minuten 
eine  Stromwendung  vor,  welche  jedesmal  eine  gesteigerte  Abnahme 
des  Leitungswiderstandes  ergab;  auch  auf  der  Höhe  der  Constanz 
konnten  noch  solche  Steigerungen  in  geringerem  Grade  bewirkt  wer- 
den, um  jedoch  alsbald  von  einer  Abnahme  zu  dem  dauernden  Mini- 
malwerthe  des  Leitungswiderstands  gefolgt  zu  werden.  Die  Erklä- 
rung des  erwähnten  Verhaltens  der  Stromstärke  basirt  Munk  ledig- 
lich auf  die  kataphorischen  Wirkungen. 

£  r  b  1)  macht  auf  die  Bedeutung  des  Leitungswiderstands  des 
menschlichen  Körpers  ftir  die  elektrodiagnostische  Untersuchung  auf- 
merksam und  beurtheilt  das  relative  Verhalten  desselben  mit  Hülfe 
der  Nadelausschläge,  welche  sein  Galvanometer  bei  variirter  elektro- 
motorischer Kraft  zeigt  Er  betont  den  Einfluss  von  Schliessungen 
und  Wendungen  auf  die  Abnahme  des  Leitungswiderstands. 

Es  ist  Erb 's  Verdienst,  die  praktische  Bedeutung  des  Leitungs- 
widerstands des  menschlichen  Körpers  fllr  die  elektrodiagnostische 
Untersuchung  mit  Nachdruck  hervorgehoben  zu  haben.  Begreiflicher- 
weise konnten  damals  angesichts  der  von  Erb  selbst  zugestandenen 
Inconstanz  und  der  geringen  Empfindlichkeit  seines  Galvanometers, 
sowie  der  fehlenden  Durchführung  einer  Messung  der  Stromdauer 
ezacte  Besultate  nicht  erhalten  werden.  Gleichwohl  gelang  es  Erb, 
in  grobem  Versuche  zu  zeigen,  dass  der  Leitungswiderstand  verschie- 
dener Individuen  sowie  verschiedener  Hautstellen  desselben  Indivi- 
dnums  sehr  erheblich  variirt.  Bemerkenswerth  ist  die  hier  schon 
prophetisch  ausgesprochene  Ansicht  3),  dass  der  faradische  Strom  den 
Leitungswiderstand  nicht  erheblich  modifidre. 

E.  Bemak^)  beschränkt  sich  ebenfalls  auf  den  Nachweis  des 
qualitativen  Verhaltens  des  Leitungswiderstandes,  indem  er  sich  im 
Wesentlichen  der  Erhaschen  Methode  bedient;  die  Nadelausschläge 
werden  an  einem  empfindlicheren,  dem  von  Erb  angegebenen  Hirsch- 
mann'schen  Galvanometer  während  der  Durchströmung  beobachtet  Die 
Versuchsresultate  bestätigen  die  Angaben  von  Munk  und  Erb.  Erste- 

1)  Zur  Lehre  von  der  Tetanie.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  IV.  Bd.  1874. 

2)  1.  c.  S.  272  u.  295. 

3)  Modificirende  Wirkungen  gaWanischer  Ströme  auf  die  Erregbarkeit  mo- 
torischer Nerren.    Dieses  Archiv.  XYIII.  Bd.  1876.  S.  264. 
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rem  jedocli  widerspricht  Remak  hinsichtlich  der  Bedeutung  der 
kataphorischen  Wirkungen ,  indem  er  vielmehr  »die  physiologischen 
Einwirkungen  des  galvanischen  Stromes  auf  die  glatte  Muscnlatur 
der  Gefäjsse,  namentlich  der  Haut^  für  die  Abnahme  des  Leitungs- 
widerstandes in  Betracht  zieht.  Gegen  den  früher  beregten  Gedanken, 
dass  Elektrolyse  und  Polarisation  innerhalb  des  menschlichen  Ge- 
webes für  die  Schwankungen  des  Leitungswiderstands  verantwort- 
lich gemacht  werden  können,  wendet  Bemak  ein,  dass  die  Circulation 
durch  fortwährend  frische  Gewebsflüssigkeit  die  in  jeder  Zeiteinheit 
wechselnden  Elektrolyte  fortschwemme. 

Drosdoffi)  befolgte  gelegentlich  seiner  Versuche  die  Erhasche 
Methode  der  relativen  Bestimmung  des  Leitungswiderstands. 

Tschiriew  und  de  Watteville^)  bringen  die  ersten  quan- 
titativen Bestimmungen  des  Leitungs Widerstands ,  ohne  die  Me- 
thode ihrer  Untersuchung  zu  beschreiben.  Es  wird  ein  Strom  von 
2—5  Milliweber  angewandt,  und  der  Druck  der  Elektroden,  deren  eine 
(5 :  12  Cm.)  auf  dem  Rücken,  deren  andere  (von  7  Mm.  Durchmesser) 
an  verschiedenen  Hautstellen  fixirt  wird,  durch  das  Eulenburg'sche 
Barästhesiometer  angezeigt.  Die  einzelnen  Beobachtungen,  welche  je 
2—5  Secunden  dauern,  erweisen  eine  Verschiedenheit  des  Leitungs- 
widerstands differenter  Hautbezirke  von  3000  (Stirn)  bis  80000  (Fuss- 
sohle)  Ohm.  Trotz  der  Bemerkung,  dass  ein  starker  Strom  den  Lei- 
tungswiderstand sehr  erheblich  herabsetze,  verhüten  die  Verfasser 
ein  Anwachsen  der  Stromstärke  über  5  Milliweber,  „to  avoid  the 
disturbing  afPect  of  streng  currents  on  the  tissues.  "^ 

Gärtner 3)  prüfte  den  Em- 
fluss  des  Constanten  und  faradi- 
schen Stromes  auf  den  Leitungs- 
widerstand, dessen  Werthe  durch 
die  absoluten  Zahlen  einer  Wheat- 
stone'schen  Brücke  ausgedrückt 
wurden.  Aus  der  Mittheilung  der 
Versuchsanordnung  geht  hervor, 
dass  die  Vertheilung  der  Widerstände  in  den  beiden  Zweigbahnen 
eine  ausserordentlich  ungleichmässige  war :  Der  Zweig  AGB,  welcher 


1)  Untersuchungen  über  die  elektriBche  Reizbarkeit  der  Haut  u.  s.  w.   Arch. 
f.  Psych,  u.  Nerrenkrankh.   1879.  IX.  Bd. 

2)  On  the  electrical  excitation  of  the  skin.   Brain.  1879. 

3)  Untersuchungen  über  das  elektrische  Leitungsvermögen  der  menschlichen 
Haut.    Medic.  Jahrbücher  1882.  Heft  lY.  S.  5 19 ff. 
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^       im  Ganzen  6100  S.  E.  enthielt,  konnte  fbr  den  Gebraueh  bis  zn  5000 
S.  £.  aufbieten.    Demgegenüber  stand  in  dem  Zweige  ADB  ein  nn- 

I       yeränderlicher  Vergleichswiderstand  DB  =  4200  S.  E.  neben  dem  zn 
bestimmenden  Widerstand  des  menschlichen  Körpers  AD=x. 

Die  Yon  Gärtner  angewandten  und  durch  einen  elastischen 
Eantschukschlauch  fixirten  Elektroden  unterscheiden  sich  von  den  ge- 
bräuchlichen dadurch,  dass  an  Stelle  der  Messingplatte  eine  amal- 
gamirte  Zinkplatte  gesetzt  wird;  für  die  Fläche  derselben  wählte 
Gärtner  einen  Durchmesser  von  40  Mm.  Er  erklärt  seine  Elektro- 
den als  unpolarisirbar  für  Ströme  von  kleinerer  und  mittlerer  In- 
tensität; ftir  sehr  starke  Ströme,  sagt  Gärtner,  gäbe  es  überhaupt 
keine  unpolarisirbaren  Vorrichtungen.  Die  elektromotorische  En^t 
wird  bei  jedem  Versuche  in  Elementenzahlen  ausgedrückt  und  die 
Dauer  der  Durchströmung  genau  bestimmt  Eine  Pohl'sche  Wippe 
ermöglicht  das  abwechsehoide  Einschalten  der  Maasskette  und  der 
Kette  des  Dauerstromes,  vermittelst  eines  Commutators  wird  jedes- 
mal der  Widerstand  in  beiden  Richtungen  des  Stromes  bestimmt  und 
dann  das  arithmetische  Mittel  beider  Zahlen  als  der  wahre  Werth  des 
Widerstands  angenommen.  Ablesungszeit  gewöhnlich  30  Secunden. 
Die  meisten  Versuche  werden  in  der  Weise  angestellt,  dass  der  Vor- 
derarm .^wischen  2  Elektroden  eingespannt  und  eine  Maasskette  von 
3  Siemens-E.  angewandt  wird  bei  wechselnder  Elementenzahl  des 
Dauerstromes  (5 — 20  Stöhrer-E.).  Die  Versuchsdauer  beträgt  gewöhn- 
lich ca.  10  Minuten,  einmal  23  Minuten,  der  Anfangswiderstand  wech- 
selt zwischen  267000  und  52000,  der  niedrigste  erreichte  Widerstand 
beträgt  4750.  In  Uebereinstimmung  mit  Munk,  Erb,  E.  Remak 
findet  Gärtner,  dass  Stromwendungen  die  Widerstandsabnahme  be- 
schleunigen. Hinsichtlich  der  Wirkung  des  faradischen  Stromes  wird 
nur  Ein  Versuch  mitgetheilt.  Innerhalb  8  Minuten,  während  welcher 
Zeit  ein  Inductionsstrom  von  50  Mm.  und  von  0  Mm.  Bollenabstand 
je  1  Minute  (also  im  Ganzen  nur  2  Minuten  lange  Einwirkung)  ein- 
geschaltet wird,  misst  Gärtner  den  Widerstand  4 mal  durch  Ein- 
leitung des  Constanten  Stromes  (3  Siemens-E.)  und  erhält  eine  Ge- 
sammtabnahme  von  106500  S.-E.  auf  52000  S.-E.  Daran  wird  der 
Schluss  geknüpft,  dass  auch  der  faradische  Strom  die  Leitungsfähig- 
keit der  Haut  erhöhe,  doch  in  ungleich  geringerem  Grade  als  der 
coDstante  Strom.  „Ein  constanter  Strom,  der  noch  gar  nicht  gefühlt 
wird  und  der  auch  nicht  ki^tig  genug  ist,  um,  auf  motorische 
Punkte  applicirt,  Zuckungen  auszulösen,  übertrifft  in  dieser  Sichtung 
den  stärksten  Inductionsstrom,  der  vom  Nerven  und  vom  Muskel  aus 
die  intensivsten  tetanischen  Contractionen  erzeugt.''   Trotz  dieses  Aus- 
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Spruchs  nimmt  Gärtner  einen  Satz  über  das  Verhalten  des  faradi- 
schen Stromes  in  das  Bösumö  seiner  Versachsergebnisse  nicht  auf. 
Ein  Danerschluss  beträgt  in  den  Gärtnerischen  Versnchen  nie  mehr 
als  1  Minute,  nur  einmal  ist  eine  2  Minuten  lange  Schliessung  ange- 
geben mit  dem  Erfolge,  dass  der  Widerstand  durch  einen  Strom  von 
20  Stöhrer-E.  von  27300  auf  5290  herabgesetzt  wird. 

Um  über  die  Ursache  der  Leitungswiderstandsherabsetzung  durch 
den  Constanten  Strom  Aufschluss  zu  erlangen,  stellt  Gärtner  Ver- 
gleichsversuche  an  Leichen  und  an  der  abgelösten  Epidermis  an, 
welche  ihn  zu  der  Ueberzeugung  führen,  dass  die  E.  Remak'sche 
Ansicht  zu  verwerfen  sei  und  dass  M  un  k  das  Richtige  getroffen  habe, 
wenn  er  den  überwiegenden  Einfluss  auf  die  Erhöhung  der  Leitnngs- 
fähigkeit  der  Haut  den  kataphorischen  Wirkungen  des  galvanischen 
Stromes  zuerkennt.  —  Das  Gesammtergebniss  seiner  Untersuchungen 
fasst  Gärtner  m  folgenden  Sätzen  zusammen: 

t .  Der  Leitungswiderstand  der  menschlichen  Haut  ist  im  Momente 
des  Stromeintrittes  ausserordentlich  gross. 

2.  Durch  Stromwirkung  wird  derselbe  bis  auf  Vbo  seiner  frühe- 
ren Grösse  herabgesetzt. 

3.  Die  Grösse  der  Widerstandsabnahme  ist  abhängig  von  der  J 
des  angewandten  Stromes  und  von  der  Schliessungsdauer  desselben. 

4.  Das  Schliessen  oder  Oeffnen  hat  an  und  für  sich  keinen  Ein- 
fluss auf  den  Widerstand. 

5.  Die  Versuche  gelingen  an  der  Leiche  genau  so  wie  am  Le- 
benden. 

6.  An  einem  von  Epidermis  befreiten  Leichentheile  lässt  sich 
durch  Stromwirkung  keine  Widerstandsabnahme  erzeugen. 

7.  Dagegen  gelingt  dies  an  der  isolirten  Epidermis  selbst.  Der 
Sitz  der  Widerstandsverminderung  ist  also  die  Epidermis. 

8.  Der  elektrische  Strom  erwärmt  merklich  die  Haut  bei  seinem 
Durchtritte  durch  dieselbe. 

JollyO  wendet  ebenfolls  die  Wheat- 
stone'sche  Brücke  an  und  bestimmt  den 
Leitungswiderstand  nach  Siemens  -  Einhei- 
ten. Die  Versuchsanordnung  zeigt  eine 
ähnliche  ungleichmässige  Vertheilung  der 
Widerstände  in  den  Zweigbahnen  wie  bei  G  ä  r  t  n  e  r.  Zweig  ACH  ent- 
hält einen  bis  zu  4110  S.  E.  variablen  Vergleichswiderstand  (AG),  in 


1)  Untersuchungen  über  den  elektrischen  Leitungswiderstand  des  mensch- 
lichen Körpers.    Festschrift.  Strassburg  1884. 
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GB  ist  der  menschliche  Körper  eingeschaltet;  dagegen  worde  in 
dem  Zweige  ADB  im  höchsten  Falle  nur  ein  Gesammtwiderstand 
Yon  2020  S.  E.  verwendet.  C  D  enthält  das  grosse  Edelmann 'sehe 
Galvanometer.  2  Gärtner'sche  Elektroden  von  12,5  Qcm.  Fläche 
werden  auf  symmetrische  Hantstellen  aufgesetzt  und  bei  Einschaltang 
eines  messenden  Stromes,  welchen  die  elektromotorische  Kraft  von 
1  Siemens-Element  liefert,  der  Widerstand  schnellmöglichst  bestimmt 
Besnltat:  Der  Leitungswiderstand  verschiedener  Hautstellen  dessel- 
ben Individuums  zeigt  colossale  Unterschiede  (400000—15000)  und 
wird  stets  am  geringsten  an  Handteller  und  Fusssohle  gefunden.  Dieses 
überraschende  Ergebniss,  welches  den  Beobachtungen  des  Galvanome- 
terausschlages bei  diagnostischen  Untersuchungen  scheinbar  zuwider- 
läuft, ffihrt  Jolly  zu  dem  Satze,  dass  bei  Messung  der  Stromstärke 
„  die  Galvanometerablesung  nur  ein  Bild  des  ungleichartig  geänderten, 
nicht  aber  des  ursprünglich  vorhandenen  Widerstandes  giebt^.  Zum 
Zweck  des  Beweises  bestimmt  Jolly  den  Anfangs  widerstand  an  ver- 
schiedenen Hautstellen,  leitet  dann  Ströme  von  der  gleichen  Elementen- 
anzahl,  deren  Intensität  durch  das  Hirschmann'sche  Verticalgal- 
vanometer  angezeigt  wird,  eine  Minute  lang  hindurch  und  stellt  nach 
Ablesung  der  absoluten  Stromstärke  aufs  Neue  den  Widerstand  fest. 
Zwei  Beispiele  illustriren  am  deutlichsten  den  Versuch: 

1.  Beide  Handteller  W  —  30000. 

Durchleitung  eines  Stromes  von  20  El.  1  Min. 

J  =  0,8.    Danach  W  =  28000. 
Durchleitung  eines  Stromes  von  40  E].  1  Min. 

J  =  1,6.    Danach  W  =  28000. 

2.  Beide  Vorderarme  (Dorsalseite)  W  =  440000. 

Durchleitung  eines  Stromes  von  20  El.  1  Min. 

J  —  0,7.    Danach  W  =  41000. 
Durchleitung  eines  Stromes  von  40  El.  1  Min. 
J  =  4,5.    Danach  W  =  7000. 
Daraus  schliesst  Jolly,  dass  die  Widerstandsabnahme  durch 
gleich  starken  constanten  Strom  an  verschiedenen  Hautstellen  ausser- 
ordentlich verschieden  sei. 

An  epidermisbefreiten  Stellen  findet  Jolly  einen  Widerstand  von 
ca.  600 — 400  S.  E.,  welcher  jedoch  durch  Stromwirkung  noch  deut- 
lich herabgesetzt  werden  kann.  Diesen  Umstand  und  das  folgende 
Versuchsresultat,  dass  auch  der  faradische  Strom  den  Leitungswider- 
stand auf  V3  seiner  ursprünglichen  Orösse  zu  reduciren  vermöge 
(Widerstand  stets  durch  ungemessenen  constanten  Strom  bestimmt), 
zieht  Jolly  zur  Begründung  seiner  Ansicht  herbei,  dass  an  der  Wider- 
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standsherabsetzuDg  durch  den  elektrischen  Strom  neben  den  kata- 
phorischen  auch  die  physiologischen  Wirkungen  desselben  erheblich 
betheiligt  seien. 

Eigene  Versuche. 

Die  eingangs  erwähnten  scheinbaren  Widersprüche  zwischen 
Experiment  und  kimischer  Beobachtung  ftthrten  uns  dazu^  unsere 
Untersuchung  vorzugsweise  auf  die  Beantwortung  der  ftir  die  Praxis 
wichtigen  Fragen  zu  richten.  Zu  diesem  Behuf  haben  wir  in  einem 
grossen  Theil  unserer  Versuche  die  Bedingungen  der  elektrodia- 
gnostischen  Untersuchungen  nachgeahmt.  Hierbei  beobachteten  wir 
einmal  die  Veränderungen  des  Leitungswiderstands  des 
menschlichen  Körpers  während  kürzerer  und  längerer 
Schliessung  galvanischer  Ströme  und  das  Verhältniss  des 
Widerstandes  zu  den  gleichzeitigen  Vei^nderungen  der  Stromstärke. 

Unserem  praktischen  Zwecke  entsprach  es  femer,  unter  den 
gleichen  Bedingungen  auch  den  Einfluss  des  Inductionsstro- 
mes  auf  den  Leitungswiderstand  des  menschlichen  Kör- 
pers festzustellen  und  mit  der  Wirksamkeit  des  galvanischen  Stromes 
zu  vergleichen. 

Es  beäarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  dass  neben  den  praktisch 
wichtigen  Ergebnissen  eine  Reihe  von  Resultaten  zu  Tage  trat,  denen 
bis  jetzt  ein  rein  theoretisches  Interesse  zukommt.  Um  auch  diesen 
Rechnung  zu  tragen,  haben  wir  manche  unserer  Versuche  weiter  aus- 
gedehnt, als  es  in  ihrer  ursprünglichen  Anlage  vorgesehen  war.  Gleich- 
wohl konnte  es  nicht  in  unserer  Absicht  liegen,  die  auftauchenden 
theoretischen  Fragen  bis  in  ihre  äussersten  Consequenzen  zu  verfolgen. 

Methode. 

Unsere  Methode  knüpfte  an  diejenige  der  letztangefUhrten  Unter- 
sucher an.  Gleich  ihnen  bedienten  wir  uns  zur  Messung  des  Leitungs- 
widerstands der  Wheatstone'schen  Brücke.  Wir  schalteten  jedoch 
in  die  Zweigleitung  der  Brücke  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Autoren 
aus  Gründen,  die  wir  weiter  unten  ausführen  werden,  ein  sehr  empfind- 
liches von  Herrn  Dr.  Edelmann  construirtes  Rosen t harsches  Spie- 
gelgalvanometer mit  FemrohrablesuDg  ein.  Die  nebenstehende  Figur  3 
erläutert  im  Princip  die  nähere  Versuchsanordnung. 

Die  Wh  eats  tone 'sehe  Brücke  war  so  eiDgerichtet,  dass  wir  als 
feststehendes  Verhältniss  sowohl  1 :  10,  wie  1 :  100  und  1 :  1000  in 
dem  einen  Stromzweige  einschalten  konnten.    Dem  gegenüber  stand 
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uns  in  der  anderen  Zweigleitung  neben  dem  Leitongswiderstand  des 
menBchlichen  Körpers  (X)  ein  durch  StOpselung  zwischen  1  und 
2110  Ohm  zu  yariirender  Widerstand  SB  zur  Verfügung.  In  der 
weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  genügte  uns  das  Verhältniss 
1:100. 

Den  galyanischen  Strom  in  verschiedener  Stärke  lieferte  uns  eine 
Batterie  B  von  60  Siemens-Elementen  mit  den  ttblichen  Schaltevor- 
richtungen  (Tableau  von  Krüger  in  Berlin). 


Figur  3. 


X  Gesnehter  Wideratand  (meascklieher  Körper). 

R  Boeentharflches  SpiegelgalTanometer  mit  Fernrolirablesiuig. 

BJL  Stöpselrbeostttt  (1—2110  Ohm). 

a  schiflflMi. 

B  Batterie  mit  SehalteTorriehtongen. 

Mittelst  des  an  der  Brücke  befindlichen  Schlüssels  S  konnte  der 
am  Femrohr  stehende  Beobachter  je  nach  Bedarf  kurze  oder  länger 
dauernde  Schliessungen  ausführen. 

Diese  Yersuchsanordnung  erlitt  im  Verlaufe  unserer  Arbeit,  ent- 
sprechend den  jeweiligen  oben  angedeuteten  Zwecken,  mehrfache 
Modificationen,  welche  wir  am  geeigneten  Orte  mittheilen  werden. 

Ausser  den  Vorversuchen  bedienten  wir  uns  zur  Einführung  des 
elektrischen  Stromes  in  den  Körper  eigens  construirter  unpolarisir- 
barer  Elektroden  und  zogen  mit  diesen  in  Parallelyersuchen  gewöhn- 
liche Untersuchungselektroden  in  Vergleich. 

Zur  Orientirung  über  die  Sicherheit  unserer  und  anderer  Ver- 
suchsanordnungen stellten  wir  zunächst  eine  Beihe  von  Vorversu- 
chen au. 
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Unsere  Arbeit  zerfällt  in: 

Vorrersache  mit  grösserem  Leitnngsquerschnitt; 

sodann 
Versache  mit  kleinerem  Leitongsqaersehnitt  (Elektroden), 
nnd  zwar: 
I.  Versuehe  mit  galvanischen  StrOmen  von  bekannter 
Starka 

A)  mit  schwachen, 

B)  mit  starken  galvanischen  Strömen. 
IL  Versuche  mit  Indnctionsströmen. 

III.  Versache  an  der  Leiche. 

Vorversuche. 

Versuch  1. 

Arbeiter  von  35  Jahren. 

Beide  Hände  in  einen  mit  concentrirter  Zinkvitriollösung  gefllllten 
Olasbehälter  getaucht.  Ablesung  bei  kurzen  Schliessungen  (Versachs- 
schema s.  Fig.  3). 

4.  Juni  5.  Juni  8.  Juni 

LW  «-  1800  1800  1500  Ohm 

11.  Juni  14.  Juni 

2320  1910 

Versuch  2. 

Diener  von  26  Jahren. 

Anordnung  wie  in  Versuch  1. 

8.  Juni  9.  Juni  15.  Juni 

LW  =  1900  2000  1630  Ohm 

Bei  den  beiden  angeführten  Versuchen  frappirte  uns  zunächst  die 
überaus  grosse  Empfindlichkeit  des  Bos entharschen  Oalvanometers, 
welche  schon  bei  Versuchen ,  die  wir  im  Voraus  mit  Gärtner's 
„  unpolarisirbaren  "*  Elektroden  angestellt  hatten,  sehr  evident  gewesen 
war.  Gleichwohl  gelang  es  uns  schon  bald,  vermöge  der  möglichst 
günstigen  und  gleichmässigen  Versnchsbedingungen  (grosse  Contact- 
fläche,  fehlende  Polarisation,  gleiche  Anordnung  an  denselben  und 
verschiedenen  Objecten)  die  Schwankungen  des  Magneten  in  ihrer  Be- 
deutung richtig  zu  würdigen  und  den  gültigen  Widerstandswerth  nach 
wenigen  kurzen  Schliessungen  mit  einer  der  Wirklichkeit  bis  auf  50 
bis  100  Ohm  angenäherten  Genauigkeit  zu  bestimmen. 

Parallelversuche  mit  Telephonmessungen  erwiesen  sich  als  unzu- 
länglich. Wir  werden  auf  dieselben  bei  späterer  Gelegenheit  (s.  S.  167) 
zurückkommen. 
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Nachdem  wir  uns  durch  die  ersten  Vorversnche  den  nöthigen 
Ueberbliek  über  die  technischen  Schwierigkeiten  der  Messongsmethode 
verschafft  und  die  Mittel  zur  Ueberwindung  derselben  erkannt  hatten, 
konnten  wir  dazu  übergehen,  unsere  Methode  durch  Variation  der 
Yersuchsbedingungen  zu  erproben  im  Interesse  der  Gewinnung  grös- 
serer technischer  Sicherheit. 

Zunächst  änderten  wir  in  den  folgenden  Versuchen  den  Elektroden- 
querschnitt in  der  Weise ,  wie  es  von  Lenz  bereits  geschehen  war. 

Es  wurde  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Versuchspersonen  stets 
zuerst  der  Leitungswiderstand  bei  Eintauchung  beider  durch  Gummi- 
ringe nach  oben  abgegrenzter  Hände  in  Zinksulfatlösung  bestimmt, 
sodann  wurde  die  Contactfläche  durch  Ein-  und  Austauchen  der  Finger 
yariirt  Als  durchweg  gültiges  Schema  für  die  Reihenfolge  dieser 
Versuchsvariationen  gilt  der  nächstfolgende  Versuch. 

Der  kostspielige  und  etwas  schwierig  zu  handhabende  Apparat 
unserer  Versuchsanordnung,  der  einer  allgemeinen  Verwendung  der 
Methode  im  Wege  stehen  dürfte,  yeranlasate  uns  gleichzeitig  zu  erpro- 
ben, ob  eine  Vereinfachung  der  Methode,  etwa  unter  Benutzung  eines 
Edelmann'schen  Einheitsgalvanometers  und  ohne  Zuhülfenahme  einer 
Wheats  tone 'sehen  Brücke,  nicht  ebenfalls  zum  Ziele  ftlhren  könnte. 
Wir  stellten  demgemäss  im  Rahmen  unserer  Vorversnche  Parallelver- 
suche an,  in  welchen  aus  dem  Verhältniss  der  Widerstände  und  der 
Stromstärken  —  abgelesen  am  Edelmann'schen  Einheitsgalvano- 
meter —  bei  metallischem  kurzem  Schluss  und  bei  Einschaltung  des 
menschlichen  Körpers  der  Leitungswiderstand  des  letzteren  berechnet 
wurde.  Die  auf  letzterem  Wege  gewonnenen  Werthe  finden  sich  in 
den  nachstehenden  Versuchen  in  Klammem  aufgeführt. 

Versuch  3. 

Arbeiter  von  35  Jahren.  LW 

1.  Beide  Hände  in  Zinkvitriollösung  .     .     .     .     1910  Ohm 

2.  Zeigefingerspitzen  in        =  ....  34300      = 

3.  Spitzen  von  je  2  Fingern  in  ZinkvitriollÖBung  11700      = 

4.  ::        =     =  3         =        =  =  6300      = 

5.  c        r     =  4         =        =  =  7090       = 

Versuch  4. 

Institutsdiener,  26  Jahre. 

Die  Bestimmung  wurde  in  einer  Sitzung  zweimal  unmittelbar  hinter 
einander  gemaoht  (15.  Juni  I.  u.  II.)  und  einige  Tage  später  einer  der 
vorhin  erwähnten  Controlversuche  (Berechnung  nach  Stromstärken  u.  s.  w. 
III.)  ausgeführt. 
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I.  IL  (III.)  >) 

1.  1630  —  (1125) 

2.  13400  16900         (8625) 

3.  6800  7370         (4250) 

4.  7310  5910         (2583) 

5.  5090  4870         (2375) 

Versuch  5. 

2  4 jähriger  Mann. 

Wurde,  wie  die  folgenden,  sowohl  (I.  —  20.  Juni,  II.  =  24.  Juni) 

mit  dem  RosenthaTschen  Galvanometer,  als  auch  (III.  =  27.  Juni,  IV. 

=  29.  Juni)  mit  dem  Edelmann' sehen  (Berechnung  aus  J)  untersucht. 

I.      II.     (III.)     (IV.) 

1.  2330    2350    (1835)    (1387) 

2.  13900   16000    (9875)    (15500) 

3.  11070    9440    (5430)    (4563) 

4.  8440    7140    (3875)    (3951) 

5.  6330    6340    (3108)    (3000) 

Versuch  6. 
20  jähriger  Mann. 

I.  =  24.  Juni,  (II.)  =  28.  Juni,  (III.)  =  29.  Juni. 

I.      (II.)      (in.) 

1.  2310    (1414)    (1438) 

2.  10200    (4875)    (9250) 

3.  6790    (3108)    (3625) 

4.  4910    (2857)    (2554) 

5.  3970    (2097)    (2219) 

Versuch  7. 
5 2 jähriger  Mann. 

I.  =  24.  Juni,  (IL)  =  29.  Juni. 

I.       (IL) 

1.  3090    (2804) 

2.  21700   (31125) 

3.  13710   (10292) 

4.  10020    (6125) 

5.  7750    (5083) 

Versuch  8. 

3  8  jähriger  Mann. 

I.  =  17.  Juni,  (II.)  =  29.  Juni. 

I.       (IL) 

1.  1690    (1125) 

2.  13200    (9250) 

3.  7450    (4563) 

4.  5210    (2899) 

5.  3780    (2342) 


1)  Die  Berechnung  geschah  in  folgender  Weise.  Betrug  J  bei  kurzem  me- 
tallischem SchlusB  beispielsweise  70  MA,  bei  Einschaltung  des  Körpers  7,0  MA, 
so  ergab  sich,  da  der  Leitmigswiderstand  des  Galvanometers  (=  125  Ohm)  bekannt 
war,  der  gesuchte  LeituDgswiderstand  aus  der  Gleichung: 

70:7  =  (x  +  125):125. 
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Versuch  9. 

2 7  jähriger  Mann. 

I.  =  18.  Juni,  (IL)  =29.  Juni. 

I.      (n.) 

1.  3620    (1438) 

2.  24100   (11594) 

3.  20070    (6152) 

4.  10610    (4339) 

5.  9640    (3000) 

Hieran  reihen  wir  noch  eine  Anzahl  von  Vorrersuchen  an,  die 
bei  gleicher  Anordnung  (directe  Ablesung  an  der  Wheatstone'schen 
Brücke  unter  Controle  des  Spiegelgalvanometers)  an  6  Männern  ver- 
schiedenen Lebensalters  angestellt  wurden.  Dieselben  illustriren,  zu- 
sammengenonunen  mit  den  bisher  angeführten  Zahlen,  die  indivi- 
duellen Verschiedenheiten  des  Leitungswiderstandes  unter  den  oben 
erörterten  günstigen  Bedingungen. 


Verauc 

h  10. 

16  Jahre 

35  Jahre 

42  Jahre 

45  Jahre 

47  Jahre 

51  Jahre 

1. 

2490 

2640 

2440 

2060 

2375 

2170 

2. 

16300 

17300 

17100 

20500 

14161 

21100 

3. 

10440 

8720 

10030 

11670 

9875 

11810 

4. 

6070 

5970 

7010 

8120 

7567 

8030 

5. 

4990 

5070 

5760 

6010 

4223 

6740 

Aus  den  bisherigen  Versuchen  geht  hervor,  dass  bei  grossem 
Zaleitungsquerschnitt  (ganze  Handfläche  oder  4  Finger)  der  Wider- 
stand an  einer  und  derselben  Person  ein  ziemlich  constanter 
iflt  (s.  Versuch  4  und  5,  femer  auch  Versuch  1  und  2),  dass  aber 
mit  der  Verkleinerung  des  Querschnittes  die  Widerstandsdifferenzen 
bei  Messungen  zu  verschiedenen  Zeiten  zunehmen.  Die  Differenzen 
des  Leitungswiderstandes  an  verschiedenen  Individuen  sind 
dagegen  schon  bei  grosser  Contactfläche  nicht  unerheblich.  Der  nie- 
drigste Werth  (Versuch  4)  betrug  nämlich  1630,  der  höchste  3620 
(Versuch  9).  Die  Mehrzahl  der  Fälle  zeigte  jedoch  die  betreffenden 
Zahlen  ziemlich  nahe  an  einander  gerückt  (Versuch  10),  während 
die  letzteren  sich  bei  kleinerer  Contactfläche  wieder  mehr  von  ein- 
ander entfernten. 

Da  sich  bei  den  Parallelversuchen  mit  dem  Edel  man  n'schen  Gal- 
vanometer Werthe  ergaben,  die  sich  nicht  nur  von  der  einwurfsfreien 
Versuchsanordnung  mit  der  Wheatstone'schen  Brücke,  sondern  auch 
unter  sich  selbst  erheblich  unterschieden,  sahen  wir  uns  veranlasst, 
Yon  weiteren  Versuchen  in  dieser  Bichtung  abzustehen.  Es  erübrigte 
nur  noch,  zu  erproben,  ob  sich  das  genannte  Instrument  für  die  Mes- 
sung mit  der  Wheatstone'schen  Brücke  als  empfindlich  genug  er- 
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weisen  würde.  Unsere  Vermuthnng,  dass  das  von  Jelly  angewandte 
Edelmann'sche  Galvanometer  zu  genanntem  Zwecke  nicht  genügen 
würde,  bestätigte  sich  in  einigen  weiteren  Vorversuchen.  Bei  diesen 
fanden  wir,  dass  galvanische  Ströme,  welche  das  Spiegelgalvanometer 
bereits  in  uncontrolirbare  Schwingungen  versetzten,  den  Magneten 
des  Edelmann'schen  Instrumentes  gar  nicht  oder  in  kaum  bemerk- 
barem Grade  beeinflussten.  Bei  der  Jol ly 'sehen  Versuchsanordnung 
müssen  sich  demgemäss  bereits  nicht  unerhebliche  Schwankungen 
des  Widerstandes  der  Beobachtung  völlig  entziehen. 

Wir  rückten  nun  unserem  praktischen  Ziele  näher,  indem  wir  uns 
durch  Anwendung  einer  Elektrode  den  Versuchsbedingungen  der  Elek- 
trodiagnostik  enger  anschlössen.  Hiervon  durfte  uns  auch  die  vorher 
gemachte,  scheinbar  ungünstige  Erfahrung  nicht  abschrecken,  dass  mit 
der  Verkleinerung  des  Zuleitungsquerschnittes  die  Widerstandswerthe 
bei  einer  und  derselben  Person  zunehmenden  Schwankungen  unter- 
worfen sind. 

Um  Schritt  für  Schritt  vorwärts  zu  kommen,  bedienten  wir  uns 
zunächst  nur  an  einer  Hand  einer  kleineren  Elektrode,  während  die 
andere  Hand  in  das  Zinkbad  getaucht  blieb.  Da  sich  uns  die  von 
Gärtner  angegebenen  unpolarisirbaren  Elektroden  nicht  völlig  frei 
von  Polarisation  erwiesen,  fertigte  uns  Herr  Dr.  Edelmann  auf 
unsere  Veranlassung  neue  unpolarisirbare  Elektroden  an,  welche  gleich- 
zeitig die  Bedingungen  eines  constanten  Druckes  und  gleichmässiger 
Durchfeuchtung  erfüllten.  Ein  Hartgummirohr  von  4,5  Cm.  Höhe,  wel- 
ches in  seiner  unteren  Hälfte  von  innen  mit  amalgamirtem  Zinkblech 
ausgekleidet  ist,  am  untersten  Bande  aber  frei  bleibt,  wird  auf  die 
Haut  aufgesetzt  und  mit  concentrirter  Zinkvitriollösung  geftillt.  Ein 
am  Zinkblech  angelötheter  Kupferdraht  mit  Klemmschraube  yermit- 
telt  die  Leitung  zur  Batterie.  Der  Durchmesser  dieser  Elektrode  be- 
trägt 2,5  Cm.,  entspricht  also  nahezu  dem  Durchmesser  der  von 
Stintzing  in  die  Elektrodiagnostik  eingeführten  „  Einheitselektrode  ^ 
Bei  Anwendung  dieser  Elektroden,  die  wir  fortan  der  Einfachheit 
halber  als  Flüssigkeitselektroden  bezeichnen  werden,  zeigte  sich  in 
wiederholten  Versuchen  am  Galvanometer  niemals  der  geringste  Pola- 
risationsausschlag, beispielsweise  in  folgenden  Versuchen. 

Versuch  11, 
3  5  jähriger  Mann. 

1.  Beide  Hände  in  Zinkvitriollösung  W  «=  1800 

2.  Linke  Hand  in  Zinkvitriollösung,  auf  der  Vola  der  rechten  Hand 
Flüssigkeitselektrode 

W  =  20000  (kein  Polarisationsausschlag) 
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3.  Rechte  Hand  in  ZinkvitrioUögnug,  auf  der  Vola  der  linken  Hand 
FlfiSBigkeitBelektrode 

W  =»  20000  (kein  Polarisationsanssohlag) 

Versuch  12. 
4  3  jähriger  Mann. 

Beide  Pole  mit  Flttssigkeitselektrode  armirt.  a)  an  den  Volae  man- 
nnnm,  b)  an  der  Bengefläche  der  Vorderarme« 

a)  205400  b)  96000 

Eine  halbe  Stunde  später 

a)  107000—89000     b)  80000—50000 

Durch  die  beiden  angeführten  und  ähnliehe  Versuche  war  also 
die  UDpolarisirbarkeit  ^  der  Flttssigkeitselektroden  und  die  Möglich- 
keit, durch  kurze  Schliessungen  bei  Anwendung  dieser  Elektroden 
Momentanbestimmungen  des  Leitungswiderstandes  auszuführen,  er- 
wiesen. Gleichzeitig  aber  hatten  wir  uns  überzeugt,  dass  der  Lei- 
tungswiderstand unter  dem  Einflnss  einer  yerhältnissmässig  kleinen 
Anzahl  Ton  Stromschliessungen  und  vielleicht  auch  infolge  der  Dnrch- 
feuchtung  der  Haut  in  kurzer  Zeit  sehr  erheblich  sinkt 

Um  nun  den  Einfluss  kurzer  Stromschliessungen  auf 
das  Verhalten  des  Leitungswiderstandes  genauer  kennen 
zu  lernen,  bestimmten  wir  im  folgenden  Versuch  die  Veränderungen 
des  Widerstandes  innerhalb  gewisser  Zeitabsttnde  unter  Notirung  der 
Zahl  der  Stromschliessungen,  welche  bis  zur  jedesmaligen  Ablesung, 
d.  h.  bis  zum  momentanen  Stillstand  des  Magneten,  erforderlich  waren. 

Versuch  13. 

23  jähriges  Mädchen. 

Elektroden  auf  den  Handflächen. 

8  h  52  m.  74000 

8  h  55  m.  44000 

8  h  59  V2  m.  nach  12  Schliessungen  30000 

9  h  iVim.  =  5  ::  30000 
9  h  31/4  m.  ::  13  >  21000 
9  h  71/2  m.  ^  29  ::  23400 
9  h  10  m.          =19  ^               21000 

Der  Versuch  lehrt,  dass  unter  der  Einwirkung  kurzdauernder  Strom- 
sehlieesungen  der  Widerstand  innerhalb  der  ersten  Minuten  rapide  sinkt, 
um  sieh  später  nur  in  geringem  Orade  beeinflussen  zu  lassen. 

Versuch  14. 
2  3  jähriges  Mädchen. 

Als  wir  den  gleichen  Versuch  an  der  nämlichen  Versuchsperson,  je- 
doch mit  der  Modifieation,  dass  die  Elektroden  auf  die  Beugefläche  der 

1)  Dass  die  Unpolarisirbarkeit  auch  dieser  Elektroden  keine  absolute  ist, 
davon  konnten  wir  uns  erst  in  eini^^en  späteren  Versuchen  überzeugen,  in  welchen 
durch  längere  Zeit  stärkste  galyamsche  Ströme  ehigewirkt  hatten. 
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Vorderarme  aufgesetzt  wurden,  wiederholten,  zeigte  sich  ein  auffallend 
grosser  Anfangswiderstand  (2 11 000),  welcher  aber  nach  einer  halben  Stunde 
unter  kurzdauernden  Schliessungen  bis  auf  120600  herabgesetzt  wurde 
und  von  da  an  sehr  träge  sank.  Wir  fahrten  daher  nach  einigen  Schliessun- 
gen von  1  Minute  Dauer,  durch  welche  der  Widerstand  rapide  von  lOOOOO 
bis  87000,  sodann  von  87000 — 80000  sank,  einen  constanten  Dauerschluas 
aus  und  bestimmten  während  dessen  durch  fortgesetzte  Stöpselung  an  der 
Wheatstone'schen  Brücke  den  Widerstand,  wie  aus  nachstehender  Ta- 
belle ersichtlich. 

Dauerschluss  von  10  h  37  m  bis  12  h  25  m. 


72000 

42500 

36600 

28600 

25400 

67000 

43500 

36400 

28400 

25200 

64000 

41000 

36300 

28400 

25000 

61000 

40400 

33100 

28200 

25000 

59000 

40000 

32800 

28100 

24900 

57000 

39300 

32700 

27900 

24800 

55200 

38400 

32000 

27800 

24700 

54200 

38000 

31800 

27600 

24600 

52000 

37600 

31500 

27300 

24600 

50000 

37500 

31000 

27200 

24500 

47400 

37000 

33000 

26800 

24400 

46000 

38600 

32600 

26400 

24200 

45300 

38500 

32100 

26200 

24100 

44700 

38000 

29300 

26000 

24000 

43600 

37400 

31000 

25800 

42900 

37000 

28600 

25600 

Die  vorstehenden  Widerstandszahlen  wurden  meist  von  Minute 
zu  Minute  bestimmt.  Bisweilen  aber  erfolgte  die  Bestimmung  aach 
innerhalb  grösserer  Zeitintervalle,  die  aber  nie  über  3  Minuten  be- 
trugen. 

Der  ganze  Versuch  zeigt,  dass  bei  anhaltendem  Stromschlnss  der 
Widerstand  anfangs  um  viele  Tausende,  sehr  bald  aber  nur  um  Hun- 
derte von  Ohms  in  der  Minute  abnimmt. 


J.    Versuche  mü  galvanischen  Strömen  van  bekannter  Stärke. 

A.   Versuche   mit  schwachen  galvanischen  Strömen. 

Bei  den  Vorversuchen  hatten  wir  den  galvanischen  Strom  immer 
nur  nach  Elementenzahlen  bemessen,  indem  wir  constant  10  Elemente 
in  den  Stromkreis  einschalteten.  Da  sich  bei  diesem  Verfahren  der 
auf  den  Körper  einwirkende  Stromantheil  nicht  sicher  berechnen  liess, 
konnten  wir  auch  nicht  beurtheilen,  welche  Bedeutung  den  Wider- 
standsschwankongen  zukam.  Die  letzteren  erschienen  uns,  wie  ein- 
gangs erwähnt,  unerklärlich  in  Anbetracht  der  rasch  eintretenden 
Constanz  der  Stromstärke  bei  galvanodiagnostischen  Untersuchungen. 
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Deshalb  schalteten  wir  von  nim  an  in  den  znm  Körper  führenden 
Stromzweig  das  E  del  mann 'sehe  Einheitsgalvanometer  ein,  wie  ans 
nebenstehender  Fignr  ersichtlich  ist 

Figur  4. 


JT  G«raehtor  Widentemd  (maaMhlielMr  KArper). 

B  BoMBthal'iolies  SpiegdnlTUKmietar  mit  FernrohnblMiiBg. 

B  EdabDAiia's  EinhedtegalTMomatei.  W  bia  1,0  MA  =»  1260,  b«i  1^10  MA  =  1250  Ohm. 

SR  Btftp0«lilieMtat  (1—2110  Ohm). 

ß  S«hlftflML 

B  BatUxi«  mit  SehAttaTorriehtugea. 

Versach  15. 
23jllhrigeB  Mädchen. 

Elektroden  anf  den  Vorderarmen  (Bengefläohen). 

Dauer  des  Versuchs:  3  Stmiden  8  Minuten. 

Der  erstbestimmbare  Widerstand  betrug  40000  bei  J  »s  0,25  MA. 
Durch  Zuschalten  von  Elementen  (resp.  Rheostat- Widerständen  im  Neben- 
sehluss)  wurde  die  Stromstärke  bis  0,5  MA  gesteigert,  worauf  innerhalb 
10  Ißnuten  der  Widerstand  auf  14700  gesunken  war,  bei  J»»  0,48  MA. 
Nun  blieb  die  Schaltung  an  der  Batterie  constant  und  wir  erhielten  fol- 
gende Zahlen: 


8  h  33V2m. 

14700 ( 

9hm 

J  —  0,48  MA 

8  h  43  m. 

15500 

s 

J  =  0,48   ^ 

8  h  46 1/2  m. 

14800 

s 

J  =  0,48   = 

8  h  49  m. 

14000 

s 

J  =  0,50   = 

8  h  5U/2m. 

13800 

s 

J  =  0,50     :: 

8  h  533/4  m. 

13500 

s 

J=0,50     :: 

8  h  563/4  m. 

13100 

- 

J=r0,50     » 

8  h  59  m. 

12900 

^ 

J  =  0,51      :: 

9  h     Om. 

12100 

s 

J  — 0,56   ^ 

9  h     5V2m. 

12000 

s 

J  —  0,53   s 

9  h     8V2m. 

11900 

= 

J  =  0,54   = 

9  h    91/2  m. 

11800 

2 

J=»0,56   = 

10* 
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GhUVsm.  117000hm  J  »»  0,57  MA 

9  h  13  Vi  m.  11600     =  J  —  0,57    = 

9  h  16V4m.  11600     =  J  =r  0,57    = 

9  h  18  m.  11500     =  J  =  0,57   = 

In  der  gleichen  Weise  wurde  der  Veranch  noch  bis  11  h.  31  m.  fort- 
gesetzt   Zn  dieser  Zeit  erhielten  wir 

11600  Ohm  0,55  mA. 

Inzwischen  hatte  der  alle  1 — 5  Minuten  bestimmte  Widerstand  ge- 
schwankt zwischen  11400  und  12400,  während  die  Stromstärke  zwischen 
0,58  und  0,52  auf  und  nieder  ging.  Zn  bemerken  ist  aber,  dass  die 
angeführten  Schwanknngen  sehr  allmählich  (innerhalb  V2  Stande)  sieh 
vollzogen,  und  dass  meistens  der  Widerstandswerth  sich  3 — 6  Mi- 
nuten lang  auf  absolut  gleicher  Höhe  hielt.  Abgesehen  von 
dieser  bald  zu  erreichenden  „relativen  Oonstanz*'  zeigte  der  Versuch,  dass 
die  Stromstärke  durch  ziemlich  erhebliche  Widerstands- 
schwankungen nur  in  sehr  engen  Grenzen  alterirt  wird 
(15500  s»  0,48  MA  —  11500  »=  0,57  MA).  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass 
ein  Theil  dieser  Wirkung  auf  Veränderungen  der  elektromotorischen  Kraft 
zu  beziehen  ist.  Denn  obwohl  wir  mit  einer  constanten  Batterie,  be- 
stehend aus  zuverlässigen  Siemens-Elementen,  arbeiteten,  zeigte  sich  bei 
gleichen  Widerstandszahlen  zu  veschiedenen  Zeiten  ein  allerdings  inner- 
halb sehr  enger  Grenzen  schwankender  Stromstärkegrad,  z.  B. 

9  h     8  V2  m.  1 1900  Ohm  0,54  MA 

10  h    4  m.  11900     =  0,53   ^ 

10  h  49  m.  11900     ^  0,54   :: 

11  h  26  V2  m.  11900      ::  0,52    :: 

Es  fragte  sich  nun,  ob  eine  solche  » relative  Constanz  ^  innerhalb 
jedes  Stromstärke  -Bereiches  erzielt  werden  könne.  Deshalb  sach- 
ten wir  in  den  folgenden  Versuchen- die  Stromstärke  grade  mög- 
lichst zu  variiren. 

Versuch  16. 

20  jähriger  Mann. 

Elektroden  auf  den  Vorderarmen. 

Dauer  des  Versuchs:  1  Stunde  11  Minuten. 

Eingeschaltet  zunächst  15  Siemens-Elemente. 

4  h  23  m.  146000  Ohm  J  =  0,05  MA 

4  h  27  m.  100000     =  J  =  0,06    = 

4  h  30  m.  91000     =  J  =»  0,065  = 

4  h  31»/4  m.  84000     =  J  =  0,07    = 

4  h  33  V2  m.  80000     =  J  =  0,07    = 

4  h  36  m.  74400     ^  J  «»  0,09    = 

4  h  38  m.  74000     =  J  =  0,09    = 

4  h  40  m.  71000     =  J  =  0,09    = 

4  h  45  m.  60000     -  J  «.  0,10    :: 

20  Elemente  zugeschaltet.  Summa  35  Elemente. 
4  h  46  m.  50000  Ohm  J  =  0,18  MA 

4  h  47  m.  47000     =  J  «=  0,19    = 

4  h  48  V2  m.  46000     =  J  =  0,19    = 
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15  Elemente  zageschaltet^  Snmma  50  Elemente. 


»      4  h  50  m. 

42000  Ohm 

J  =  0,23  MA 

4h 

52  m. 

40600        :: 

J  —  0,23 

s 

4h 

55  m. 

40600     ^ 

J  =  0,23 

s 

4  h  58  m. 

41400     » 

J  -o  0,23 

m 

5h 

0  m. 

41300     » 

J  =  0,23 

s 

5h 

2  m. 

41500     « 

J  =  0,24 

^ 

5h 

3V4  m. 

42100        :: 

J  —  0,23 

s 

5h 

61/4  m. 

42200     ^ 

J  —  0,23 

s 

5h 

8V2  m. 

42800     '^ 

J  =  0,23 

8 

5h 

9  m. 

42800     = 

J  =  0,23 

s 

5h 

13  m. 

42400     ^ 

J  «  0,23 

s 

5h 

141/2  m. 

42600     = 

J  «=  0,22 

s 

5h 

16  m. 

42400     = 

J  =  0,22 

3 

5h 

17  m. 

42400        :: 

J  =  0,22 

s 

5h 

18  m. 

42400     » 

J  =  0,23 

s 

5h 

19  m. 

42300     c 

J  —  0,23 

m 

5h 

201/4  m. 

42300     ^ 

J  =  0,23 

= 

5h 

23  m. 

42100       :: 

J  =  0,23 

s 

5h 

241/4  m. 

42000     = 

J  —  0,23 

s 

5h 

26  m. 

41600     ^ 

J  =  0,22 

s 

5h 

27  m. 

41700     s 

J  =  0,23 

? 

5  h  28V>  m. 

41300     ^ 

J  =  0,23 

s 

5  h  30 1/4  m. 

41200     = 

J  =  0,23 

= 

5h 

34  m. 

41300     ^ 

J  =  0,23 

= 

Der  Vennch  lehrt, 

dass  die  enormen 

anftnglichen  Schwankungen 

des  LW  eben 

überaus 

geringen  Einfluss  auf  die  minimale  Stromstärke 

ansahen  (146000  —  0,05  nnd 

wenige  Minuten  danach  100000  »:  o,06  MA). 

Bei  wachsender  J  sinkt 

wie 

zu  erwarten  der  W. 

Die  Stromstärke 

erreicht  sehr  rasch  eine  relative  Con- 

stanz,  welcl 

le  selbfi 

t  d 

urch  erhebli 

che  Schwankungen  des 

Widerstände 

9  8  (zwischen 

40600—42800) 

nicht  alterirt  wird. 

1 

Versuch  17. 

24j&hriger 

Mann. 

VersuchiBanordnang 

wie 

im  vorigen  Versuch. 

Dauer  des  Versnchc 

1:  1 

Stunde  37  Minuten. 

Znr  Anwendung  kommen  durch   den 

ganzen  Versuch  60  Siemens- 

Elemente. 

Die  von  Minute  zu 

Minute  vorgenomn 

lenen  Messuns 

ren  ireben  wir. 

wie  auch  in  den  folgenden  Versuchen,  der  Raumersparniss  wegen  nur  im 

Auszug  wieder. 

10  h  15  m.  150000  Ohm         J  =  0,06  MA 

10  h  19  m.  90000     ^  J  ~  0,12    ^ 

10  h  211/2  m.  70000     =  J  =  0,14    = 

10  h  238/4  m.  60000     =  J  =  0,17     ^ 

10  h  251/2  m.  50000     =  J  =  0,20    :: 

10  h  271/4  m.  43000     =  J  =  0,22    = 

10h28i/4m.  40000     =  J  =  0,22    ^ 
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Von  hier  ab  bewegte  sich  die  StromBtftrke  trotz  erheblichem  Ab- 
sinken des  W  nm  je  ein  bis  mehrere  Tausend  pro  Minnte^  innerltfdb  sehr 
enger  Grenzen^  so  dass  oft  mehrere  Minaten  nach  einander  der  gleiche 
Stromwerth  notirt  werden  konnte.  Von  11  Uhr  3  Minaten  an  bewegte 
sich  der  LW  zwischen  15700 — 14100,  die  Stromstärke  zwischen  0,55 
bis  0,59  MA,  und  zwar  46  Minuten  lang. 

Also  das  gleiche  Resultat  wie  im  vorigen  Versuch. 

Versuch  18. 

2  3  jähriges  Mädchen. 

Versuchsanordnung  wie  in  den  vorigen  Versuchen. 

Dauer  des  Versuchs:  3  Stunden  8  Minuten. 

Zur  Anwendung  kamen  von  Anfang  an  60  Siemens-Elemente.  Die 
Hautstellen  waren  von  früheren  Versuchen  her  geröthet.  Aus  ihrer  Ver- 
änderung ist  jedenfalls  der  niedrige  Anfangswerth  des  Leitungswider- 
standes, resp,  der  relativ  hohe  Anfangswerth  der  J  zu  erklären. 

Innerhalb  der  ersten  26  Minuten: 

W=  23000  —  20000  Ohm 
J_    0,41   —    0,43  MA. 
In  den  folgenden  34  Minuten: 

W—  19700  —  16700  Ohm 
J»=    0,44  —    0,50  MA. 
In  den  nächsten  71  Minuten: 

W—  16700  — •  14500  Ohm 
J™  0,50    —    0,55  MA. 
In  den  nächsten  31  Ifinuten: 

W—  14400  —  13000  Ohm 
J  _  0,56    —    0,60  MA. 
In  den  nächsten  Minuten  folgendes  Verhalten: 

11h  55  m.  12900  0,60 

11h  57  m.  12700  0,62 

12  h       1/4  m.  12500  0,62 

12  h    2V4  m.  12500  0,62 

12  h    5  in.  12500  0,63 

12  h    8  m.  12300  0,63 

12hUV2m.  12300  0,63 

12  h  15  m.  12300  0,63 

Nach  der  Beobachtung  der  letzten  20  Minuten  war  sowohl  der  Wider- 
stand als  die  Stromstärke  als  absolut  constant  anzusehen. 

Da  die  bisherigen  Versuche  gezeigt  hatten,  dass  bei  dauerndem 
Stromschluss  mit  dem  Absinken  des  Widerstandes  die  Stromstärke 
sehr  langsam  ansteigt,  lag  die  Frage  nahe,  ob  durch  Fiximng  der 
Stromi9tärke  auf  einer  gewissen  Hohe  eine  Constanz  des  Widerstandes 
zu  erreichen  sei,  oder  ob  dieselbe  vielmehr  auch  dann  noch  weiter 
abnähme.  Zu  diesem  Zweck  wurde  in  den  folgenden  Versuchen  durch 
einen  Bheostaten  im  Nebenschluss  die  durch  den  Körper  fliessende 
Stromstärke  möglichst  auf  constantem  Niveau  erhalten. 
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Versuch  19. 
20  jähriger  Mann. 

Yersnchsanordnong  wie  bisher.  Nor  im  Nebenschlnss  noch  ein  Sie- 
mens'scher  Bheostat  eingeschaltet    Dauer:  1  Stünde  5  Minuten. 

Bei  Einhaltung  einer  StromsÜlrke  von  0^5  sank  der  Widerstand  in 
den  ersten  9  Minuten  von  70000  auf  50000  Ohm,  in  den  nächsten  26  Minu- 
ten von  50000  auf  43700  und  hielt  sich  von  da  an  6  Minuten  lang  zwi- 
schen 43700  und  43500. 

Darauf  1.  Steigerung  bis  J  =  0,30 

W  =  30700. 
Nach  4  Minuten,  während  welcher  J  constant  bldbt, 

W  —  30200. 

2.  Steigerung  bis  J  «>  0,38  (erreichbares  Maximum) 

W  =  27000 
1  Minute  später  26700  J  =  0,38. 

3.  Herabsetzung  bis  J  =»  0,05 

W«=  41000 
steigt  in  den  nächsten  4  Minuten  bis  47000,   ohne  dass  J  sich  ändert; 
darauf  2  Minuten  absolute  Constanz  des  W. 

4.  Steigerung  bis  J  =  0,15  (anfängliche  J) 

W  =  39000 
sinkt  in  den  nächsten  2  Minuten  bis  37900  bei  gleichbleibender  J. 

Versuch  20. 
2  3  jähriges  Mädchen. 

Elektroden  auf  der  Vola  manus.  Sonst  dieselbe  Anordnung  wie  im 
vorigen  Versuch. 

Dauer  des  Versuchs:  1  Stunde  42  Minuten. 
Stromsffrke  zunächst  auf  0,15  regulirt. 

W  —  66000 
sinkt  in  den  ersten  3  Minuten  auf  43000,  sodann: 


9h22V2  m. 

43000 

9h23V2  m. 

43000 

9  h  24      m. 

40000 

9  h  241/2  m. 

40000 

9  h  25V4  m. 

39000 

9  h  261/2  m. 

37000 

9  h  273/4  m. 

37000 

Weiterhin  sinkt  der  W  sehr  allmählich,  bis  er  schliesslich  nach  einer 
weiteren  halben  Stunde  auf  9400  anlangt,  welcher  Werth  sich  5  Minu- 
ten lang  absolut  constant  erhält. 

Steigerung  bis  J  =»  0,30 

W=  llOOO! 
sinkt  in  den  nächsten  10  Minuten  bis  10800, 

Steigerung  bis  J  =»  0,78  (Maximum) 

W—  11300! 
smkt  in  3  Minuten  auf  10200. 

Bei  weiterer  Fortsetzung  des  Versuchs  zeigen  sich  dieselben  Ergeb- 
nisse zu  wiederholten  Malen. 
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Versnch  21. 

20jllliriger  Mann. 

Elektroden  auf  den  Vorderarmen,  sonst  dieselbe  Anordnung  wie  im 
vorigen  Versneh. 

Daner  des  Versuchs:  1  Stande  9  Minuten. 

Die  Stromst&rke  kann  trotz  Einschaltung  simmtlicher  Rheostatwider- 
stände  (5000  S.  E.)  im  Nebensohluss  bei  60  Siemens  -  Elementen  nicht 
über  0,05  gebracht  werden  und  wird  somit  25  Minuten  lang  J  <»  0,05 
erhalten.  W&hrend  der  ersten  22  Minuten  sinkt  W  nach  anfänglichen 
grösseren  Sprttngen  ganz  allmählich  von  1 90000  bis  100000,  welch  letzterer 
Werth  3  Minuten  lang  absolut  constant  bleibt  Auch  auf  Zwischenstufen 
hatte  sich  oft  durch  Minuten  die  gleiche  Widerstandshöhe  erhalten. 

Eine  darauffolgende  Steigerung  bis  J«=  0,15,  welche  jetzt  möglich 
wurde,  ergibt  W»=  54600,  welcher  Werth  in  3  Minuten  auf  51600  sinkt 
und  nun  5  Minuten  absolut  constant  bleibt. 

Eine  weitere  Steigerung  bis  J  «-■  0,25  (maximale  J)  bewirkt  eine  wei- 
tere Abnahme  auf  40600 ,  in  ferneren  5  Minuten  eine  solche  auf  3950O 
als  constant  bleibenden  Werth. 

Die  darauf  herbeigeführte  Herabsetzung  auf  J  »>  0,05  ergiebt  eine 
Steigerung  auf  65900  und  in  den  nächsten  2  Minuten  auf  70900,  wo- 
rauf schliesslich  eine  abermalige  Steigerung  bis  Jsbi0,31  den  Wider- 
stand herabsetzt  auf  34900. 

Versuch  22. 
20 jähriger  Mann. 

Elektroden  auf  den  Handflächen.  Sonst  dieselbe  Anordnung  wie  im 
vorigen  Versuch. 

Dauer  des  Versuchs:  54  Minuten. 

Stromstärke  zunächst  regulirt  auf  0,05  MA.  Verhältniss  in  der 
Brttcke  1:1000 

W  =  234000 
sinkt  hl  6  Minuten  auf  226000. 
Steigerung  bis  J  <»  0,15 

W=  132000 
sinkt  in  8  Minuten  auf  120000. 

Während  nun  das  Verhältniss  in  der  Brttcke  1:1000  in  1:100  um- 
geschaltet wird,  sinkt  die  Stromstärke  bei  gleichbleibender  Stellung  des 
Rheostates  auf  0,07  und  steigt  dementsprechend  der  Widerstand 

W=  156000 
J  wird  auf  0,06  24  Minuten  lang  regulirt,   während  welcher  Zeit 
W  langsam  sinkt  bis 

W  =  87000 
Steigerung  bis  J  a.  0,12  (Maximum) 

W  =  83000 
3  Minuten  später  W  =  84000 

Im  nächstfolgenden  Versuch  suchten  wir  höhere  Stromstärken 

zu  erzielen  durch  Vermehrung  der  Elementenzahl,  indem  wir  mit 

60  Siemens-Elementen  30  Stöhrer-Elemente  verkuppelten.    Wie  der 

Versnch  zeigt,  kamen  wir  damit  nicht  zum  Ziele.    Trotzdem  fllhren 
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wir  den  Yersnch  an  wegen  der  grossen  Constanz  des  Leitangswider- 
stands  bei  yerachiedenen  Stromintensitftten. 

Versnoh  23. 
15  jähriger  Lehrling. 

Elektroden  aof  den  Handflächen. 

Daner  des  Versnchs:  55  Minuten. 

Die  mit  90  Elementen  bei  der  biBherigen  Versnehsanordnnng  zn- 
nftehst  zu  erzielende  Maximalintenrität  betrug  J  an  0^3  —  0,4  HA. 

Anfangs-W  —  42000  bei  J  =  0,40. 

Die  folgenden  14  Minuten  bewegte  sich  W  zwischen  46000  und  49000 
und  J  zwischen  0,38  und  0,35.  In  den  letzten  7  Minuten  bestand  ab- 
solute Constanz  von  J  und  W. 

Bei  nun  folgender  Herabsetzung  auf  J  ■->  0,1  stieg  W  zuerst  auf 
58400  an,  um  innerhalb  9  Minuten  auf  42000  zu  sinken. 

Nun  konnte  J  bereits  auf  0,6  erhöht  werden,  was  eine  Herabsetzung 
auf  31400  mit  baldiger  Constanz  zur  Folge  hatte,  d.  h.  W  stieg  inner- 
halb 5  Minuten  um  1000  an,  was  eine  Abnahme  von  J  um  0,05  be- 
wirkte. 

Bei  abermaliger  Herabsetzung  auf  J  ■->  0,1  wuchs  W  wieder  auf 
40000,  um  dann  in  5  Minuten  auf  33000  zu  sinken,  also  nahezu  bis  zu 
der  durch  J  — >  0,6  erreichten  Höhe  des  W. 

Erneute  Steigerung  auf  J  — ^  0,60  (Maximalintensitat)  drückte  den 
W  abermals  herab  auf  24000,  mit  nachfolgender  Zunahme  auf  29000 
innerhalb  3^/4  Minuten  bei  gleichzeitiger  Abnahme  der  J  auf  0,52. 

Dieser  Versuch  diente  weiterhin  zur  Untersuchung  des  Einflusses 
▼on  Stromunterbrechungen  auf  die  einmal  erlangte  Constanz. 

1  h     99/4  m.  29000  J  —  0,52 

Nach  6  Unterbrechungen: 

1  h  10  m.  28000  J  -=  0,56 

Nach  12  Unterbrechungen: 

1  h  12^/4  m.  27400  J  »»  0,55 

Nach  12  Unterbrechungen: 

1  h  14  m.  29400  J  ^  0,52 

Nach  12  Unterbrechungen: 

1  h  153/4  m.  26000  J  ==  0,60 

1  h  I6V4  m.  24000  J  =  0,62 

1  h  16^4  m.  24400  J  =  0,60 

Nach  12  Unterbrechungen: 

1  h  18  m.  24000  J  =»  0,60 

1  h  18V2m.  24700  J  =  0,58 

1  h  19  m.  25700  J  =  0,58 

1  h  19^4  m.  25000  J  =  0,60 

1  h  20  m.  24400  J  =  0,61 

Nach  12  Wendungen: 

1  h  221/2  m.  24400  J  =  0,60 

Eine  diesem  Versuch  eigenthttndiche  Beobachtung  verdient  be- 
sondere Erwähnung.   Unmittelbar  nach  Steigerung  oder  Herabsetzung 
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der  Stromstärke  sinkt,  resp.  steigt  der  Widerstand  entsprechend  der 
Grösse  der  Variation  in  der  Stromstärke,  wie  dies  bereits  in  früheren 
Versuchen  wiederholt  constatirt  worden.  Bei  weiterer  Beobachtung 
aber  zeigte  sich  eine  Thatsache,  die  früher  (V.  20)  schon  andentongs- 
weise,  aber  nie  mit  solcher  Begelmässigkeit  wie  in  diesem  Versach 
beobachtet  worden  war,  dass  nämlich  nach  dem  plötzlichen  Absinken 
des  Widerstands  darch  Steigerang  von  J  eine  nachträgliche  positive  Mo- 
dification  und  umgekehrt  nach  plötzlichem  Anstieg  infolge  von  Herab- 
setzung der  J  eine  negative  Modification  des  Leitungswiderstands  eintrat. 
Unterbrechungen,  entsprechend  denjenigen  bei  der  elektrodiagno- 
stischen  Untersuchung,  ja  selbst  Wendungen  des  Stromes,  hatten  nur 
sehr  geringe  Schwankungen  der  Stromstärke  (0,04—0,08)  zur  Folge, 
noch  geringere  aber  verursachte  ein  nach  den  Unterbrechungen  her- 
beigeftlhrter  Dauerschluss  von  1  bis  2  Minuten. 

Resultate  (Versuchsreihe  lA). 

Der  im  Momente  des  Stromemträis  in  den  menschlichen  Körper 
vorhandene  Leitungswiderstand  entzieht  sich  bei  unseren  bisherigen 
Methoden  der  Berechnung.  Denn  der  auch  noch  so  rasch  im  Beginn 
ermittelte  Werth  entspricht  nicht  genau  dem  wirklichen  Anfangswider^ 
stand.  Die  bestimmbaren  anfänglichen  Widerstände  variiren  sowohl 
bei  verschiedenen  Individuen,  als  auch  an  einem  und  demselben  jhnU" 
viduum  XU  verschiedenen  Zeiten  und  an  verschiedenen  Eintrittsstellen. 
Es  ist  daher  unmöglich^  für  die  einzelnen  Körperregionen  Anfangs- 
werthe  des  Leitungswiderstands  von  absoluter  oder  relativer  Bedeutung 
anzugeben. 

Dauernde  Einleitung  schwacher  galvanischer  Ströme  in  den  Kör- 
per hat  eine  Widerstandsherabsetzung  zur  Folge,  welche  Stunden  lang 
anhält y  in  den  ersten  Minuten  sehr  rapide,  sodann  immer  langsamer 
vor  sich  geht  und  sich  successive  einer  Constanz  nähert. 

Kurze  Stromschliessungen  verzögern  die  Widerstandsherabsetzung. 
Aber  auch  bei  Dauerschluss  tritt  nach  dem  ersten  rapiden  Abfall  des 
Leitungswiderstands  sehr  bald  eine  för  elektrodiagnostische  unter-' 
suchungen  bedeutungsvolle  Stufenfolge  von  relativen  Constanzen  ein, 
deren  Dauer  V2 — 1  Minute  beträgt. 

In  überraschendem  Contrast  zu  der  Grösse  der  Widerstands- 
Schwankungen  stehen  die  minimalen  Aenderungen  der  Stromstärke.  Bis 
zeigt  sich  zwar  dem  Ohm'schen  Gesetze  entsprechend  ein  der  Wider- 
Standsabnahme  proportionales  Ansteigen  der  Stromstärke.  Allein  die 
anfänglich  enormen  Widerstandsschwankungen  haben  auf  die  noch 
minimale  Stf*omstärke  keinen  in  Betracht  kommenden  Einfluss,  da  das 
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Anwachsen  der  Stromstärke  in  dieser  Zeit  äusserst  träge  vor  sich  geht. 
Später»  wenn  der  Leitungswiderstand  auf  ein  niedrigeres  Niveau  herald 
gesetxt  worden  ist  und  seinen  Schwankungen  eine  höhere  Bedeutung 
Jur  die  Veränderung  der  Stromstärke  beizumessen  wäre,  erleidet 
dennoch  i\folge  der  nun  eintretenden  Verzögerung  der  Widerstands- 
abnähme  das  Ansteigen  der  Stromstärke  keine  Beschleunigung.  Da 
also  Aenderungen  der  Stromstärke^  soweit  sie  an  den  feinsten  in  der 
Elektrodiagnostik  gebräuchlichen  Messinstrumenten  erkannt  werden 
können,  erst  innerhalb  einer  Zeitdauer  von  Minuten  vor  sich  gehen^ 
haben  die  Widerstandsschwankungen  bei  Anwendung  «n- 
polarisirbarer  Elektroden  für  die  galvanodiagnosti- 
sehen  Untersuchungen  keinerlei  Bedeutung. 

Durch  Regulirung  der  Stromstärke  in  gleichbleibender  Höhe  lassen 
sich  die  Widerstandschwankungen  hemmen,  aber  nicht  beseitigen. 

B.  Versuche  mit  starken  galyanischen  Strömen. 

Ans  einigen  der  angeführten  Versnche  hatten  wir  ersehen,  dass 
die  Geschwindigkeit  der  Widerstandsherabsetznng  proportionid  war 
dem  anfangs  angewandten  Stromstärkegrad,  so  dass  schon  bei  relativ 
höherer  Stromstärke  (0,3 — 0,5  MA)  die  allerersten  sehr  bedeutenden 
Schwankungen  des  Widerstands  nicht  mehr  constatirt  werden  konnten. 
Damit  in  Znsammenhang  stand  eine  unmittelbar  zu  beobachtende 
Stufenfolge  yon  Widerstandsconstanzen.  Diese  Beobachtung  veran- 
lasste uns  zur  Anwendung  noch  höherer  Stromstärken,  als  wir  durch 
Aendening  der  Widerstände  in  der  Wheatstone'schen  Brücke  (von 
1 :  100  auf  1 :  1000),  sowie  durch  Verstärkung  der  elektromotorischen 
Kraft  hatten  erreichen  können  (Vers.  22  u.  2«3). 

Wir  hatten  gesehen,  dass  bei  der  Vertheilnng  der  Widerstände, 
wie  sie  unsere  Versuchsanordnung  bot,  selbst  bei  Anwendung  der  uns 
zu  Gebote  stehenden  elektromotorischen  Kraft  (60  Siemens-Elemente) 
nur  relativ  niedrige  Stromstärkegrade  (unter  1,0  MA)  erreicht  wer- 
den konnten.  Auch  die  Ankoppelung  einer  Stöhrer'schen  Batterie  von 
30  Elementen  hatte  begreiflicherweise  keinen  nennenswerthen  Er- 
folg. Die  Einwirkung  des  galvanischen  Stromes  ohne  fortgesetzte 
Ciontrole  des  Widerstands,  wie  sie  von  Gärtner  und  Jolly  ver- 
mittelst Umschaltung  studirt  wurde,  entsprach  nicht  unseren  Versuchs- 
zwecken, da  ja  im  Momente  der  Widerstandsmessung  stets  ein  be- 
deutend geringerer  Strom  auf  den  Körper  einwirken  musste,  als  bei 
directer  Durchströmung  (ohne  Nebenschliessung).  Es  blieb  uns  also 
kein  anderes  Mittel  zur  Erzielung  höherer  Stromstärken  übrig,  als 
eine  Aenderung  in  der  Versuchsanordnung.     Der  Stromzweig  der 


156 


IX.  SnNTzma  u.  Graebbb 


Wheatston ersehen  Brücke^  welcher  die  znr  Messiing  dienenden  Wi- 
derstände 1  und  100  (oder  höchstens  in  vereinzelten  Fällen  1  und  1000) 
Ohm  enthielt,  mnsste  natürlich  eine  bequemere  Leitung  ftlr  den  Strom 
bieten,  als  der  im  anderen  Stromzweig  enthaltene  menschliche  Körper« 
Um  dieses  Verhältniss  zu  ändern,  mussten  wir  einen  den  mensch- 
lichen Körper  womöglich  übertreffenden  Widerstand  in  den  erstge- 
nannten Stromzweig  einschalten.  Durch  das  flberaus  freundliche  Ent- 
gegenkommen des  Herrn  Prof.  v.  Beetz  und  nach  dessen  Tode 
durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  V  o  i  t  wurden  uns  die  sehr 
schwer  zu  beschaffenden  grösseren  Widerstände  aus  dem  physikali- 
schen Institut  der  hiesigen  technischen  Hochschule  zur  VerfOgung  ge- 
stellt, und  nun  konnten  wir  statt  des  bisherigen  Verhältnisses  1:100 
das  passendere  1000:100000  verwenden,  welches  nach  beistehender 
Figur  eingeschaltet  wurde. 

Figur  5. 
X 


X  Geracbter  Widentand  (meiuebliohor  K6rp«r).        SR  Stöpsolrliooetat  (1-3221  0km). 

R  BoMiitlial^sches  SpiegelgalTanometei.         8  ScblflsML 

E  Ed6limtnii*8  EinheitsgaWanometer.        B  Batterie  mit  SchalteTorrichtongea. 

Ausser  der  Einwirkung  stärkerer  galvanischer  Ströme  studirten 
wu'  in  den  folgenden  Versuchen  auch  die  Beeinflussung  des 
Widerstandes  durch  kurze  Stromschliessungen,  wie  sie 
bei  elektrodiagnostischen  Untersuchungen  gebräuchlich  sind.  Die 
Schliessungen  wurden  stets  mittelst  einer  Kurbel  an  der  Batterie  (Krtt- 
ger'sches  Tableau)  vorgenommen.  In  Analogie  mit  den  fräheren  regn- 
lirten  wir  in  einem  Theil  der  folgenden  Versuche  die  Stromstärke,  wäh- 
rend wir  in  einem  anderen  Theil  der  Stromstärke  ihren  Lauf  liessen. 
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Versuch  24. 

35j]Uiriger  Mann. 

Elektroden  auf  den  Handflächen.  J  regnlirt.  Dauer  des  Versnchs 
36  Minuten.   Dauerschluss. 

W  sinkt  bei  gleichgehaltener  J  («=  1^5  MA)  innerhalb  36  Minuten 
von  40000  ganz  allmählich  auf  20000  Ohm,  wobei  sich  von  Anfang  an 
der  W  minutenlang  fast  constant  erhält.  Das  berechnete  Mittel  der  W- 
Abnahme  beträgt  563  Ohm  pro  Minute. 

Versuch  25. 
21  jähriger  Mann. 

Elektroden  auf  den  Vorderarmen  (Beugefläche).  Versuchsanordnung 
wie  in  Versuch  24,  nur  J  noch  weiter  gesteigert  und  Tariirt.  Dauer  des 
Versuchs  1  Stunde  5  Minuten. 

Am  Schluss  Unterbrechungen  und  Wendungen. 
W  bei  gleichbleibender  J  (=»  2,0  MA)  ist  gleich  anfangs  sehr  niedrig, 
=  15000  Ohm  und  sinkt  innerhalb  18  Minuten  langsam  auf  11400  Ohm. 
Mittel  der  W- Abnahme  pro  Minute:  200  Ohm. 
Darauf  Steigerung  bis  J  *=  3,0  MA  bewirkt  Abnahme  auf  10000 
Ohm  und  innerhalb  weiterer  10  Minuten  auf  7700  Ohm,  also: 
Mittel  der  W- Abnahme  pro  Minute:  230  Ohm. 
Steigerung  bis  J  — t  9,0;  Abnahme  des  W  auf  4400,  in  11  Minuten 
W  s»  3500,  welch  letzterer  Werth  bereits  während  der  letzten  4  Minuten 
absolut  conatant  war.    Also  während  der  ersten  7  Minuten: 
Mittel  der  W- Abnahme  pro  Minute:  128  Ohm. 
Weitere  Steigerung  bis  J  *=  15,0  MA;  W=  3000,  nach  4  Minuten 
»•  2700,  welcher  Werth  6  Minuten  absolut  constant  bleibt. 

Nun  wurde  die  Stromstärke  herabgesetzt  auf  J  —  1,0;  W«=2600, 
welcher  Werth  5  Minuten  absolut  constant  bleibt. 

Eine  folgende  Steigerung  auf  J  —  15,0  MA  änderte  zunächst  den 
W  gar  nicht.  Die  darauffolgenden  3  Minuten  erfolgte  ein  minimales  An- 
steigen auf  Wsa  2800  Ohm.  Die  schliessliche  Herabsetzung  auf  J  =  2,0 
Hess  den  W  unbeeinflusst  »»  2800. 

Jede  fernere  Variation  der  Stromstärke  nach  oben  oder  unten  änderte 
den  W  nicht  im  Geringsten.  Es  war  also  eine  absolute  Oonstanz  er- 
reicht    Darauf: 

10  kurze  Schliessungen:  W=2800  J=2,0 
10  kurze  Schliessungen:  W=2800  J  =  2,l 
12  Wendungen:  W  =  2700    J  =  2,2 

12  Wendungen:  W  =  2600    J  =  2,l 

12  Wendungen:  W==2600    J:=2,l 

Abnahme  auf  J  «=  0,5:     W  =  2600 

Versuch  26. 

Gleiche  Versuchsperson  wie  in  Versuch  25. 
Elektroden  auf  den  Vorderarmen,  aber  benachbart  den  früheren  Ap- 
pUcationsstellen.    Anordnungen  wie  im  vorigen  Versuch. 
Dauer  40  Minuten. 
J  anfangs  auf  10,0  regulirt. 
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W  =  3900  J  =  10,0 

nach  10  Minuten W  =  3500         — 

Mittel  der  W-Abnahme  pro  Minute  =      40 

Steigerung  auf  J  =  15,0      .     .     .     W  =  3000  J  =  15,0 

nach  10  Minuten W  =  2700        — 

Mittel  der  W-Abnahme  pro  Minute  «=30  — 
Herabsetzung  auf  J  =  1,0  .  .  .  W  =  2700  — 
bleibt  6  Minuten  absolut  constant  .  =:  2700         — 

auch  J  bleibt  ohne  Regulirnng  absolut   constant  =1,0 

Steigerung  auf  J  =  15,0       .     .     .     W  =  2500  J  =  15,0 


nach  4  Minuten 
Herabsetzung  auf  J  «»  2,0 
10  kurze  Schliessungen  . 
10  kurze  Schliessungen  . 
12  Wendungen  .... 
12  Wendungen  .... 
12  Wendungen  .... 
Abnahme  auf  J  =  0,5 


W  =  2800 

W  =  2800  J  =  2,0 

W  =  2800  J=  2,0 

W«=2800  J=  2,2 

W  =  2800  J=  2,2 

W  =  2800  J=  2,0 

W  =  2700  J=  2,0 

W  =  2700  J=  0,5 


Versuch  27. 

3 5  jähriger  Mann.    Elektroden  auf  den  Vorderarmen  (Volarfläche). 

Versuchsanordnung  wie  in  den  vorigen  Versuchen.    Dauer  49  Minuten. 

J  gleich  anfangs  auf  8,0  MA  regnlirt. 

W  =  5000  J=    8,0 

nach  10  Minuten W  =  3600  — 

Mittel  der  W-Abnahme  pro  Minute         =140  — 

Steigerung  auf  J  =  12,0       .     .     .     W  =  3400  J  =  12,0 

nach  10  Minuten W  =  2600  — 

Mittel  der  W-Abnahme  pro  Minute         =      80 

Herabsetzung  auf  J  =  1,0    .     .     .     W  =  2600  J  —    1,0 

nach  4  Minuten .     W  =  2500  — 

Steigerung  auf  J  =  12,0       .     .     .     W  =  2500  J  =  12,0 

nach  4  Minuten W  =  2500  — 

Herabsetzung  auf  J  =  2,0  .     .     .     W  =  2500  J  =    2,0 

12  kurze  Schliessungen    ....     W  =  2500  J=    2,0 

12  kurze  Schliessungen    ....     W  «*  2400  J  =:    2,2 
J  geht  darauf  spontan  znrtlck  auf  2,0 

12  Wendungen W  =  2300  J  =    2,2—2,2 

12  Wendungen W  =  2300  J=    2,0 

Unterbrechung  1  Minute  lang   .     .    W  =  2300  J  =    2,0 

Unterbrechung  2  Minuten  lang  .     .     W  =^  2300  J  »»    2,2 

Unterbrechung  5  Minuten  lang  .     ,     W  =^  2300  J  =t=    2,0 

Versuch  28. 

30  jähriger  Mann.  Elektroden  auf  den  Vorderarmen.  Versuchsanord- 
nung wie  in  den  vorigen  Versuchen.  Von  Anfang  an  kurze  Schliessungen, 
später  Dauerschluss.    Dauer  des  Versuchs:  57  Minuten. 

Der  Anfangs-W  wird  bei  einer  J  von  ca.  4 — 5  MA  möglichst  rasch 
ermittelt,  was  mittelst  6  kurzen  Schliessungen  innerhalb  l^/i  Minuten 
gelingt. 
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W  — 3000  J  — 4,5— 5,0 

SehlieasüDg  10  Seonnden  .     .     .     .  W  =r  3000  J  =  5,0 
6  knrze  Schlieasiuigen, 

dann  DanerschluBS  V)  Minute    .     .  W  ^=  2500  J  =>  5,2 
Unterbrechung  von  1  Minute, 

dann  6  kurze  Schliessungen  ^  .     .  W  =>  2600  J  =^  5,0 

12  kurze  Schliessungen    .     .     .     .  W  =  2600  J  *»  4,5 

Steigerung  auf  J  —  5,8    .     .     .     .  W  =>  2700  J  «»  6,0 

12  kurze  SchUessungen    .     .     .     .  W  =  2700  J  ==»  5,8 

12  kurze  Schliessungen    .     .     .     .  W  =>  2600  J  =  5,5 

12  kurze  Schliessungen    .     .     .     .  W  =  2700  J  =  5,5 — 5,7 

Danerschluss  regulirt  auf  6,0    .     .  W  =»  2700  J  =»  6,0 

nach  10  Minuten W  =  2400         — 

Mittel  der  W- Abnahme  pro  Minute         -»      30 

Steigerung  bis  J  =  7,0    ....  W  =  2400  J  —  7,0 

nach  5  Minuten W  =»  2300        — 

darauf  3  Minuten  constant    .     .     .  W  s=»  2300 

Herabsetzung  auf  J  e»  1,0    .     .     .  W  =»  2300  J  =  1,0 

nach  8  Minuten W=  1300         — 

Mittel  der  W- Abnahme  pro  Minute         =    125 

Steigerung  auf  J  —  7,0    .     .     .     .  W  «=  1900  J  —  7,0 

nach  7  Minuten W  ^  2300         — 

Mittel  der  W-Zunahme  pro  Minute  s=a      57 

Herabsetzung  auf  J  =»  1,0    .     .     .  W  =  2300  J  «»  1,0 

nach  6  Mmuten W  =  1400         — 

Mittel  der  W- Abnahme  pro  Minute         =    150 

Steigerung  auf  J  =  7,0    .     .     .     .  W  =  2000  J  —  7,0 

nach  4  Minuten W  =  2300         — 

Mittel  der  W-Zunahme  pro  Minute  =      75 

Wie  in  Versuch  20  begegneten  wir  hier  also  der  paradoxen  Er- 
schemung  einer  positiven  Modification  des  Leitnngswiderstands  nach 
Steigerung,  einer  negativen  Modification  nach  Herabsetzung  der  Strom- 
stärke. 

Versuch  29. 

Dieselbe  Versuchsperson  wie  in  Versuch  27. 

Elektroden  auf  den  Vorderarmen  an  einer  dem  Versuch  27  benach- 
btrten  Stelle.  Versuchsanordnung  wie  im  vorigen  Versuch.  Dauer  des 
YeiBuchs:  1  Stunde  IOV2  Minuten. 

Anfangsbestimmung  erfordert  7  kurze  Schliessungen  innerhalb  IV2 
Ifinuten: 

W=  16000  J  =  2,0 

Controlschliessung  Dauer  V«  Minute      W  =»  13000  J  =  2,3—2,0 

::       V*       =  W  =  12200  J  =  2,3—2,0 

12  kurze  Schliessungen     ....      W  =  12400  J  =  1,8 — 2,0 


1)  Der  zur  Ablesung  erforderliche  Danerschluss  nach  den  kurzen  Schliessungen 
betrag  yon  hier  ab  im  Durchschnitt  15  Secunden. 
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12  kurze  Schliessimgen     ....      W=  12000    J=  1,9—2,1 

20       =  = W=:  11900    J— 1,8 

20       =  = W  =  12000    J  =  1,9 

20       =  = W  =  12000    J  =»  1,9 

20       =  s W=  11900    J  =  2,0 

Bei  allen  diesen  Bestimmungen  wurde  die  Zeitdauer  notirt,  welobe 
jedesmal  nach  der  letzten  kurzen  Schliessung  zur  Ablesung  erforderlich 
war.  Dieselbe  betrug  anfangs  30,  bei  den  letzten  4  Ablesungen  5  Se- 
cunden. 

Steigerung  innerhalb  45  Secunden  auf 

J  «=  3,0 W  =  9000   J  —  3,0 

20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

10  Secunden) W  =  8000   J  =  2,9 

20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

7  Secunden) W  =  7000    J  =  2,9 

20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

27  Secunden) W  «=  7000   J  —  3,0—3,4 

20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

8  Secunden) W  =  7000   J  =  3,3 

20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

5  Secunden) W  =  7000    J  =  3,2 

Steigerung  in  30  See.  auf  J»»  5^0     •      W  =»  5300   J  ==  5,0 
20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

8  Secunden) W  =  5300    J  =  4,8 

20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

10  Secunden W  =  6000   J  «=  4,3 

20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

10  Secunden) W  =  5600   J  =  4,3 

20  kurze  Schliessungen  (Dauerschluss 

15  Secunden) W  =  5600   J  =  4,3 

Dauerschluss  ohne  Regulirung  der  J. 

Innerhalb  der  ersten  30  Secunden  schwankt  J  von  4,9 — 4,5 — 4,8; 
W  sinkt  Yon  5300—5100,  darauf: 

6  h  22  m.  W  =  4700  J  =  5,4 

6  h  22  V4  m.  W  =  4600  J  «==  5,5 

6  h  22V2  m.  W  =  4500  J  «=  5,7 

6  h  223/4  m.  W  =  4400  J  =  5,7 

6  h  23  m.  W  =  4400  J  =  5,7 

6  h  24  m.  W  =  4300  J  =  5,9 

6  h  25  m.  W  =  4200  J  =  6,1 

6  h  26  m.  W  =  4100  J  =  6,2 

6  h  27  m.  W  =  4000  J  =  6,3 

6  h  28  m.  W  =  3900  J  =  6,4 

6  h  29  m.  W  =  3800  J  =  6,6 

6  h  30  m.  W  =  3800  J  =  6,7 

6h3lm.  W—3700  J  =  6,8 

6  h  32  m.  W  =  3600  J  =  6,9 

6  h  33  m.  W  =  3600  J  =  7,0 

6  h  34  m.  W  =  3500  J  =  7,1 
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6  h  35  m.  W  =  3500  J  =  7,2 

6  h  36  m.  W  =  3400  J  =  7,3 

Darauf  DaaerscUass  mit  Regalirang  auf  J  =  7,0 

6  h  371/2  m.  W  =  3300  J  =  7,0 

6  h  38V2  m.  W=3300  — 

6  h  391/2  in.  Wc=  3300  — 

Wir  sehen  hier  also  im  Anfange  als  Maximom  der  Schwankung  100 
Ohm  :^  0,1  MA  pro  15  Secnnden,  später  erst  pro  1 — 2  Minuten  eine 
Schwankung  von  100  Ohm  =»0,1 — 0,2  MA. 

Bei  weiterer  Fortsetzung  des  Versuchs  bestätigten  sich  wiederholt 
die  bisherigen  Resultate. 

Versuch  30. 

15  jähriger  Knabe. 

Elektroden  auf  den  Vorderarmen.  Versuchsanordnung  der  vorigen 
Versuche. 

Daner  des  Versuchs  47  Minuten. 

Anfangsbestimmung  erfordert  15  Secunden. 

(Dauerschluss)     W  =  5400  J  =  5,0 

20  Schliessungen  (8  See.)  W  =  4400  J  —  5,0 

20  =  (5  See.)  W  =  4000  J  =  5,0 

20  =  (5  See.)  W  =  3800  J  =  5,0 

20  =  (8  See.)  W  =  4000  J  ==  4,9 

20  =  (5  See.)  W  =  3900  J  =  4,9 

20  =  (6  See.)  W  =  3800  J  =  4,9 

20  =  (6  See.)  W  =  3800  J  =  4,9 

Dauerschluss  ohne  Regulirnng  der  J 

2  h  50  m.  W  =  3700  J  =  5,1 

2  h  5OV4  m.  W  =  3400  J  =  5,3 

2h50V2m.  W  =  3300  J  =  5,5 

2  h  503/4  m.  W  =  3300  J  =  5,7 

2h5lm.  W=3300  J  =  5,7 

2  h  51 V2  m.  W  =  3300  J  =  5,6 

2  h  52  m.  W  =  3400  J  =  5,4 

2  h  52  V4  m.  W  =  3400  J  =  5,3 

2  h  52V2  m.  W  =  3400  J  =  5,3 

2  h  523/4  m.  W  =  3500  J  =  5,2 

2  h  53  m.  W  =  3500  J  =  5,2 

2  h  531/2  m.  W  =  3500  J  =  5,2 

2  h  54  m.  W  =  3500  J  =  5,2 

2  h  55  m.  W  =  3400  J  =  5,3 

2  h  56  m.  W  =  3300  J  ==  5,5 

2  h  57  m.  W  =  3300  J  =  5,6 

2  h  58  m.  W  =  3300  J  =  5,6 

2  h  59  m.  W  =  3300  J  =  5,6 

Der  Rest  des  Versuchs  schliesst  sich  in  seinen  Resultaten  den  bis- 
herigen unbedingt  an. 
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Versuch  31. 
23  jähriger  Mann. 

Elektroden  auf  den  Vorderarmen.    Danerschloss  des  galvanischen 
Stromes  bei  hoher^  nicht  reguiirter  Stromstärke. 
Dauer  des  Versuchs:  29 V2  Minuten. 
Die  Anfangsbestimmung  dauert  4  Minuten. 


4  h  54  m. 
4  h  56  m. 

4  h  58  m. 

5  h  0  m. 


5h 
5h 
5h 
5  h 
5h 


1  m. 

2  m. 

3  m. 

4  m. 

5  m. 


W  =  6700 
W  =  6100 
W  =  5600 
W  =  5300 
W  =  5100 
W  =  4900 
W  =  4900 
W  =  4800 
W=  — 


J==6,2 
J  =  6,6 
J  =  7,l 
J  =  7,5 
J  =  7,7 
J  =  7,9 
J  =  8,0 
J  =  8,2 


5  h  10  m. 

5  h  11  m. 

5  h  12  m. 

5  h  13  m. 

5  h  15  m. 

5  h  16  m. 

5  h  17  m. 

5  h  19  m. 


W  = 
W  = 
W  = 
W  = 
W  = 
W  = 
W  = 
W  = 


4400 
4300 
4300 
4200 
4200 
4200 
4200 
4200 


J 
J 
J 
J 
J 
J 
J 
J 


J=  8,5 

Das  Maximum  der  Stromstärkeschwankung  beträgt 
nute  0,3  MA,  meist  aber  beträgt  die  Schwankung  nur 

Regulirung  der  J  auf  9,0,  W=4200 
Herabsetzung  auf  J  =  2,0,  W  =  4000 

ohne  Regulirung 
nach  1  Minute  W=4100    J  = 

nach  1  Minute  W=  4200    J  = 


8,9 
9,0 
9,0 
9,0 
9,0 
8,9 
8,8 
8,7 


demnach  pro  Mi- 
0,1. 


2,0 
2,2 


Versuch  32. 
19  jähriger  Mann. 

Elektroden  auf  den  Vorderarmen  entsprechend  dem  Medianus.  Dauer- 
schluss  bei  hoher,  nicht  reguiirter  Stromstärke.  Zwischen  denDauer- 
schlüssen  wurde  mehrmals  die  Wirkung  einer  länger  dauernden  Stromes- 
Öffiiung  geprttft. 

Dauer  des  Versuchs  34  Minuten. 

10  h  18  m.  W=  4900 
10  h  20  m.  W=  4700 
10  h  2lV2m.W=4500 
10  h  23  m.  W=4500 
10  h  25  m.  W=4300 
10  h  27  m.     W=4300 

Strom  2  Minuten  unterbrochen,  worauf  zunächst  zur  Erreichung 
des  letzten  Stromwerthes  (6,3)  eine  kleinere  Zahl  von  Elementen  und 
Rheostatwiderständen  im  Nebenschluss  erforderlich  ist  und  der  W  auf 
3700  sinkt,  nach  weiteren  2  Minuten  sind  aber  die  alten  Verhältnisse 
(3900  und  6,3  bei  gleicher  Schaltung)  wieder  hergestellt. 

Weiterhin: 

Unterbrechung  von  5  Minuten,  dann  Einschleichen  des  Stromes  bis 
zur  vorherigen  Schaltung  (XL,  600),  wodurch  J  =  8,0. 


J  =  5,4 

10  h  28  m. 

W— 4200 

J  — 5,9 

J— 5,6 

10  h  29  m. 

W—  4200 

J— 6,0 

J  — 5,7 

10  h  30  m. 

W  —  4100 

J  =  6,l 

J  — 5,7 

10  h  31  m. 

W  =  4000 

J  — 6,2 

J— 5,8 

10  h  32  m. 

W—  3900 

J  =  6,3 

J— 5,8 

10h45V2m.  W=3200  J  =  7,2 
10h46V2m.  W=3500  J  =  6,8 
10h47V2m.    W=3500    J  =  6,7 


10  h  48V2m.  W=3500    J  =  6,8 

10  h  bleibt  constant 

10  h  52V2m.  W=3400    J  =  6,9 
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Hieratif  wurden  einige  Versuche  mit  dem  Inductiongstrom  vor- 

genommeuy  ttber  welche  wir  an  anderer  Stelle  berichten  werden  (s. 

Versuch  44). 

Versuch  33. 

Die  nilmliche  Versuchsperson  wie  im  vorigen  Versuch. 

Nach  3 V^BtUndiger  Unterbrechung  gleiche  Anordnung  wie 
im  Yorigen  Versuch.  Gleich  zum  Beginn  wird  in  der  Batterie  dieselbe 
Schaltung  (XL  El.^  600  S.  E.)  eingeführt  und  ohne  Regulirung  erhalten. 
Anfangsbestimmung  dauert  1  Minute. 


2  h  57  m. 

2  h  59  m. 

3  h  0  m. 


3h 
3h 
3h 
3h 


1  m. 

2  m. 

3  m. 

4  m. 


W  =  9500 
W  =  4500 
W  =  4100 
W  =  3900 
W=  3700 
W  =  3500 
W=  3300 


J  =  3,2 
J=  5,5 
J«=^6,l 
J=6,2 
J=  6,5 
J=  6,8 


3h 
3h 
3h 
3h 
3h 


5  m. 

6  m. 

7  m. 

8  m. 

9  m. 


3  h  10  m. 
3h  lim. 


W  =  3200 
W=  3100 
W  =  3000 
W  =  2600 
W  =  2700 
W  =  2700 
W  =  2600 


J  =  7,2 
J=  7,6 
J=  7,7 
J=  8,0 
J  =  8,0 
J=8,l 
J  =  8,3 


J  =  7,l 
Unterbrechung  von  15  Minuten 

W=2700     J  =  7,9 
Unterbrechung  von  30  Minuten 

W=2800     J  =  7,2 

Versuch  34. 

Die  nämliche  Versuchsperson. 

Elektroden  auf  den  Vorderarmen.  Dauerschluss  bei  hoher,  nicht 
regulirter  Stromstärke.  Die  gleiche  constante  Schaltung  an  der  Bat- 
terie (XL  El.  600,  S. E.)  bei  der  gleichen  Versuchsperson,  18  Stunden 
später. 

Dauer  des  Versuchs  43  Minuten. 

Anfangsbestimmung  dauert  1  Minute. 


10  h  31  m. 

W  — 5400 

J— 5,0 

10  h  48  m. 

W=:3300 

J  = 

7,7 

10  h  32  m. 

W  — 4500 

J— 5,7 

10  h49m. 

W  =  3100 

J  — 

8,0 

10  h  33  m. 

W  =  4500 

J— 5,7 

10  h  50  m. 

W=2900 

J  — 

8,3 

10  h  34  m. 

W  — 4500 

J  — 5,7 

10  h  51  m. 

W  =  2700 

J  = 

8,8 

10  h  35  m. 

W  — 4600 

J  — 5,7 

10  h  52  m. 

W  —  2700 

J  — 

9,2 

10  h  36  m. 

W  — 4600 

J  — 5,7 

10  h  53  m. 

W— 2500 

J== 

9,7 

10  h  37  m. 

W  =  4500 

J=5,8 

10  h  54  m. 

W  =  2500 

J  = 

9,9 

10  h  38  m. 

W  — 4300 

J— 6,0 

10  h  55  m. 

W  —  2400 

J  = 

10,0 

10  h  39  m. 

W  — 4100 

J— 6,2 

10  h  56  m. 

W  — 2400 

J  = 

10,5 

10  h  41  m. 

W  — 4000 

J  — 6,3 

10  h  57  m. 

W  — 2200 

J  = 

11,0 

10  h  42  m. 

W  —  4000 

J— 6,3 

10  h  58  m. 

W— 2100 

J  = 

11,5 

10  h  43  m. 

W=3900 

J  =  6,5 

10  h  59  m. 

W— 2100 

J  — 

11,7 

10  h  44  m. 

W— 3800 

J  — 6,7 

11h    Om. 

W— 2000 

J  — 

12,2 

10  h  45  m. 

W=3700 

J=:6,8 

11h    Im. 

W— 2000 

J  — 

12,6 

10  h  46  m. 

W— 3600 

J  — 7,0 

11h    2  m. 

W— 1900 

J  = 

12,8 

10  h  47  m. 

W  —  3400 

J  — 7,2 

11h    3  m. 

W— 1900 

J  — 

13,0 

Darauf 

Herabsetzung  auf  J  =^ 

8,0  (XX  El., 

800  S.  E) 

11  h  4  m. 

W«=  1900 

J  — 8,0 

11  h  6  m. 

W=  1900 

J  = 

=  8,0 

11  h  5  m. 

W  =  1900 

J  =  8,0 

11  h  7  m. 

W  —  1900 
11* 

J  = 

=  8,1 
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Unterbrechung  von  5  Minuten.  W  anfangs  =»  1 600,  steigt  in  30  Se- 
cunden  bis  1900;  J  sinkt  dementsprechend  von  9,0  bis  7,8  (bei  XX  EL, 
800  8.  E.). 

Um  uns  den  Versuchsbedingungen ,  wie  sie  bei  galvanodiagnosti- 
schen Untersuchungen  vorliegen;  noch  weiter  zu  nähern,  zogen  wir 
schliesslich  noch  die  gewöhnlichen  bei  solchen  Untersuchungen 
gebräuchlichen  Elektroden  in  Anwendung,  da  es  ja  möglich  war, 
dass  durch  die  bei  solchen  Elektroden  nicht  ausgeschlossene  Polari- 
sation die  bisher  gefundenen  Verhältnisse  erheblich  modificirt  werden 
würden.  Die  Erfahrung,  welche  man  täglich  bei  galvanodiagnosti- 
schen Untersuchungen  macht,  liess  uns  eine  wesentliche  Modifi- 
cation  der  mit  unpolarisirbaren  Elektroden  constatirten  Erscheinungen 
allerdings  nicht  erwarten.  Dementsprechend  zeigte  sich  auch  in  den 
folgenden  Versuchen  eine  völlige  principielle  Uebereinstimmung  der 
Besultate  beider  Versuchsanordnungen.  Ein  unwesentlicher  Unter- 
schied bestand  nur  darin,  dass  bei  Anwendung  der  polarisirbaren 
Elektroden  die  Galvanometemadeln  während  der  Bestimmung  mini- 
malen Schwankungen  unterworfen  waren,  die  aber  in  gleichem  Grade 
sowohl  nach  oben  als  nach  unten  erfolgten  und  die  somit  die  Con- 
trole  des  maassgebenden  Werthes  nicht  beeinträchtigten. 

Versuch  35. 

26 jähriger  Mann. 

Die  eine  Elektrode  (Quadratfläche  =»  70  Qcm.)  auf  dem  Sternum, 
die  andere  (15  Qcm.)  auf  dem  Vorderann.  Danersclilnss  mit  einer  hohen 
anfangs  regulirten  Stromstärke. 

Dauer  des  Versuchs  33  V2  Minuten. 

Die  Anfangsbestinmiung  dauert  1  Minute. 

3  h  42  m.      W  =  2000        J  =  5,0 
3  h  43  m.      W=1900  — 

3  h  44  m.      W  =  2000  — 


3  h  45  m.      W  =  2000 
3  h  46  m.      W  =  2000 


3  h  47  m.  W  =  2000  J  =  5,0 

3  h  48  m.  W=1900            — 

3  h  49  m.  W=1800            — 

3  h  50  m.  W=1800            — 

3  h  51  m.  W=  1900            — 


6  kurze  Schliessungen  ohne  nachherige  Regulirnng  der  J. 
3h  52m,      W=1700        J  =  6,3|3h53m.      W=1700        J  =  6,3 
20  kurze  Schliessungen  W=1800    J=6,0 
20       =  =  W=1900    J=5,5 

20       =  =  W=1800    J  =  5,5— 5,8 

20       =  =  W=1700    J  =  6,3 

12  Wendungen     .     .      W=1600    J  =  7,0— 6,5 
12  :=  .     .      W=1600    J=  7,0— 6,3 

Herabsetzung  auf  J8s2,0.    Dauerschluss  ohne  Regulünrng 


4h  Im.      W=2600        J=2,0 
4h  2m.      W  =  2800        J=l,9 


4h  3m.      W  =  2900       J=l,7 
4  h  4  m.      W  =  3300       J  ==  1,5 
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Daverscbliifls  mit  Begnlimog  auf  2,0: 


4  h  5  m,      W  =  3000        J  =  2,0 
4  h  6  m.      W  =  3000        J  =  2,0 


4  h  7  m.      W  =  3000        J  —  2,0 
4  h  8  m.      W  =  3000        J  =  2,0 


20  kurze  Schliessungen  W  ==  3000  J  =  1,9 

20       =  =  W  =  3200  J=l,7 

20       =  -  W=3600  J=l,6 

20       =  =  W=3300  J=l,8 

Versuch  36. 
30 jähriger  Mann. 

Versuchsanordnung  wie  im  vorigen  Versuch.   Von  Anfang  an  werden 
kurze  Schliessungen  ausgeführt  bei  wachsender  J. 
Dauer  des  Versuchs  24  Minuten. 
Anfangsbestimmung  dauert  2  Minuten. 

W  =  190000    J  =  0,01  (II,  100) 
Beide  Galvanometer  bleiben  auch  bei  längerem  Schlnss  ruhig. 

Nach  1 V2  Minuten W=  190000    J  «=  0,015 

1       Minute  später  (Dauerschluss)     .    W  =  110000   J  =  0,025 
1  r  s  s  .     .     W=  110000    J  =  0,03 

IVj       =  s  ^  .     .     W=  100000    J  =  0,03 

Unterbrechung  V2  Minute 

Kurze  Schliessungen   1  Minute  lang    W  =  100000    J  =  0,03 
Steigerung  auf  J  »>  0,5, 

nach  2  Vi  Minuten W=    12000   J  =:  0,65 

Kurze  Schliessungen  1  Minute     .     .    W »    13000   J  =  0,63 

Steigerung  auf  J  =  1,0 

Kurze  Schliessungen  1  Minute    .     .    W  =      9700    J  «=  1,1 

(noch  keine  Zuckung)  (Galvanometer  sehr  ruhig) 

Steigerung  auf  J  =>  2,0 
Kurze  Schliessungen  1  Minute    .     .     W  =      5800   J  »=  1,9 

(noch  keine  Zuckung)  (Galvanometer  sehr  ruhig) 

Femer  hohe  Steigerung 

Kurze  Schliessungen  1  Minute    .    .     W  ==:      1200    J==  8,0 
(ziemlich  kräftige  Zuckung) 

Resultate  (Versuchsreihe  IB). 

Je  grösser  die  angewendete  Stromstärke,  desto  kleiner  ist  der  be- 
stimmbare  Anfangswiderstand, 

Schon  nach  kurzer  Einwirkung  {ein  bis  mehrere  Minuten)  mittel' 
starker  galvanischer  Ströme  {1 — 5  MA)  geht  die  Widerstandsabnahme 
so  langsam  vor  sich^  dass  man  sie  innerhalb  gewisser  Zeiträume  {eine 
bis  mehrere  Minuten)  als  constant  betrachten  muss  (j,relative  Constans^*). 

Bei  Einwirkung  starker  Ströme j  wie  sie  in  der  Elektrodiagnostik 
nur  selten  in  Anwendung  kommen  (5 — 15  MA),  wird  in  sehr  kurzer 
Zeitj  oft  in  wenigen  Minuten,  der  Widerstand  auf  ein  Minimum  herab^ 
gesetzt,   welches  sich  als  fast  absolut  constant  erweist j  da  es  durch 
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nachträgliche  Variationen  der  Stromstärke  kaum  mehr  aUerirt  wird 
{^fConsiantes  Minimum**  oder  t^absolute  Constan»^  des  Widerstandes)^ 

Das  constante  Minimum  ist  bei  einem  und  demselben  Individuum 
an  benachbarten  KörpersteUen  zu  verschiedenen  Zeiten  nahezu  dasselbe 
und  unterscheidet  sich  auch  bei  verschiedenen  Individuen  an  analogen 
Hauistellen  nur  wenig. 

Auch  bei  kurzen  Stromschliessungen  ^  analog  denen  der  elektriH 
diagnostischen  Untersuchungen^  wird  im  Beginne  die  relative  Constanz 
sehr  bald  erreicht.  Die  Schwankungen  gehen  aber  auch  hierbei  so 
langsam  vor  sichy  dass  sie  innerhalb  eines  in  diagnostischer  Beziehung 
in  Betracht  kommenden  Zeitraumes  {Ablesungszeitj  in  maanmo  5  Secun- 
den),  meistens  aber  weit  über  diesen  Zeitraum  hinaus,  gleich  Null  sind. 

Kurze  Schliessungen  und  Wendungen  des  Stromes  haben  weder 
auf  die  absolute,  noch  auf  die  relative  Constanz  des  Widerstandes  einen 
nennenswerthen  Einfluss.  Auch  bei  lang  dauernden  Stromesunter^ 
brechungen  (bis  zu  30  Minuten)  wird  der  Leitungsunderstand  nach  er- 
reichter  Constanz  relativ  wenig  verändert.  Das  ursprüngliche  Verhal" 
ten  des  Leitungswiderstandes  kehrt  erst  nach  stundenlanger  Unter^ 
brechung  wieder. 

Wird  die  Stromstärke  nicht  dauernd  auf  gleicher  Höhe  gehalten, 
so  geht  die  Herabsetzung  des  Leitungswiderstandes  rascher  vor  sieh, 
als  bei  Regulirung  der  Stromstärke. 

Wird  die  Stromstärke  nicht  regulirt,  so  wächst  sie  so  langsam, 
dass  der  Anstieg  für  die  Galvanodiagnostik  ohne  Bedeutung  ist,  Die 
Zunahme  beträgt  für  gewöhnlich  pro  V4 — i  Minute  höchstens  0^1  bis 
0,2,  ein  Werth,  der  an  und  für  sich  schon  bei  höheren  Stromstärken 
irrelevant  istj  dessen  praktische  Bedeutung  aber  dadurch  völlig  be^ 
seitigt  vnrd^  dass  zur  Ablesung  von  Stromstärken  am  Edelmann^ sehen 
Galvanometer  höchstens  5  Secunden  erforderlich  sind.  Man  kann  also 
in  Analogie  zu  dem  Verhalten  des  Leitungswiderstands  auch  in  Be- 
zug auf  die  Stromstärke  von  einer  relativen  „Constanz"  sprechen^  m- 
sofem  es  im  Verlaufe  eines  Dauerschlusses  immer  wiederkehrende  Zeit- 
räume (bis  zu  mehreren  Minuten  Dauer)  gibt,  während  welcher  die 
Stromstärke  sich  auf  absolut  gleicher  Höhe  erhält. 

Den  kurzen  Schliessungen  und  Wendungen  des  Stromes  gegenüber 
verhält  sich  die  Stromstärke  ebenfalls  genau  so  wie  der  Leitungen 
widerstand. 

Bei  länger  dauernden  Unterbrechungen  (bis  zu  30  Minuten)  er- 
fahrt die  Stromstärke  im  Gegensatz  zum  Widerstand  nicht  unerheln 
liehe  Alterationen^  welche  vermuthlich  von  einer  schliesslichen  iJi- 
constanz  der  längere  Zeit  gebrauchten  constanten  Batterie  abhängen. 
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untersucht  man  zu  verschiedenen  2^en  die  gleichen  oder  benachbarten 
KarpersteUenj  so  entsprechen  bei  einem  und  demselben,  bisweilen  auch 
bei  verschiedenen  Individuen  gleiche  Stromstärken  gleichen,  oder  doch 
naheliegenden  Widerstandswerthen,  wie  aus  nachstehenden^  an  der  glei- 
chen Person  erhobenen  Zahlen  ersichtlich  ist. 

Versuch  32.      Versuch  33«     Versach  34. 

4500  5,7  5,5  5,7 

4100  6,1  6,1  6,2 

3900  6,3  6,2  6,5 

3500  6,8  6,8  7,0 

310»  —  7,6  8,0 

2700  —  8,1  8,8 

Wie  früher  schon  einmal  bemerkt^  trat  auch  in  dieser  Versuchs- 
reihe  mehrmals  die  paradoxe  Erscheinung  auf  dass  nach  langdauem' 
dem  Schluss  eine  willkürliche  Herabsetzung  der  Stromstärke  von 
einer  nachträglichen  Abnahme  des  Widerstandes  und  umgekehrt  eine 
willkürliche  Steigerung  der  Stromstärke  von  einem  Anwachsen  des  Lei- 
tungswiderstandes  gefolgt  wurde. 

Die  angeführten^  mit  unpolarisirbaren  Elektroden  gewonnenen  Re^ 
sultate  behalten  im  Wesentlichen  ihre  volle  Gültigkeit  auch  für  die  An" 
Wendung  gewöhnlicher  üntersuchungselektroden. 

IL  Versuche  mit  Inductionsströmen. 

Zunächst  yersuchten  wir,  wie  bereits  oben  erwähnt,  durch  Ein- 
schaltung eines  Telephon  als  Indicator  in  die  Nebenschliessnng  der 
Wheatstone'schen  Brücke  den  Widerstand  zu  bestimmen.  Zahlreiche 
Versuche  wurden  sowohl  in  der  Anordnung  der  Vonrersuche  (beide 
Hände  in  Zinkvitriol),  als  auch  nach  dem  späteren  Versuchsschema 
mit  Telephonen  von  sehr  verschiedenem  Widerstand  angestellt,  ohne 
zu  dem  gewünschten  Resultat  zu  führen.  Es  gelang  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen,  das  Telephon  ganz  zum  Schweigen  zu  bringen,  und 
selbst  dann  entsprach  diesem  Index  ein  so  grosser  Umfang  von  Wi- 
derstandswerthen,  dass  es  niemals  möglich  war,  die  genaue  Wider- 
standszahl zu  ermitteln.  Wir  sind  nicht  in  der  Lage,  diese  auch  schon 
Ton  Jolly  gefundene  Thatsache  in  befriedigender  Weise  erklären  zu 
können. 

Wir  waren  also  genöthigt,  auf  die  Widerstandsmessung  mit  dem 
galyanischen  Strome  zurückzugreifen.  Dieser  wurde  nach  jedesmaliger 
Einwirkung  des  Inductionsstroms  in  minimaler  Stärke  und  für  kürzeste 
Zeit  eingeleitet  Wir  sind  uns  wohl  bewusst,  dass  diese  Methode  zur 
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Beobachtnng  des  Einflasses  faradischer  Ströme  nicht  ganz  einwurüs- 
frei  ist,  da  wir  bei  früheren  Versuchen  selbst  nach  kurzen  Schlies- 
sungen schwacher  constanter  Ströme  eine  Herabsetzung  des  Leitungs- 
widerstands, wenigstens  im  Anfange,  gesehen  hatten.  Gleichwohl  ist 
es  uns  gelungen,  durch  geeignete  Parallelversuche  einen  sicheren  Ein- 
blick in  das  Verhalten  des  Leitungswiderstands  gegen  den  inducirten 
Strom  zu  gewinnen. 

Figar  6. 


SR 


X  Gesvchter  Widerstand  (mensehliclier  Efirpttr). 

B  Rosentharsolies  SpiegrelgalTuioineter  mit  FemioliraUeBang. 

B  Edelinann*8  EinheitiffalTaiiometer. 

BR  Stöpselrbeortat. 

jSTiSi  ScUflBseL  B  Constante  Batterie. 

U  Umschalter.  /  Indnctionsapparat. 

Die  Versuchsanordnung,  welche  aus  beifolgender  Figur  ersicht- 
lich ist,  war  derart,  dass  bald  der  galvanische,  bald  der  fara- 
dische Strom  in  verschiedener  Stärke  dauernd  und  mit  Unterbrechun- 
gen eingeleitet  werden  konnte.  Dazu  dienten  der  Umschalter  U  und 
die  Schlüssel  S  und  Si .  Es  wurden  eine  Reihe  von  Dauerschlttssen 
des  Inductionsstromes  ausgeführt  und  der  Widerstand  jedesmal  danach 
in  möglichst  kurzer  Zeit  auf  die  erwähnte  Weise  bestimmt.  Die  Va- 
riation der  Stromstärke  geschah  durch  Verschiebung  der  secundären 
Bolle  resp.  des  Eisenkerns  über,  resp.  in  der  primären  Bolle  eines 
Hirschmann'schen  Inductionsapparates.  BA=»0  bedeutet  die  Maximal- 
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intensität,  RA«»  150  die  Minimalstärke.    Um  gegen  mehr  als  minimale 

galyanische  Ströme   gesichert  zu  sein,  haben  wir  bei  den  kurzen 

Schliessungen  desselben  jedesmal  den  Grad  der  J  am  Edelmann'schen 

Galyanometer  abgelesen,  um  nöthigenfalls  das  Anwachsen  des  con- 

stanten  Stromes  über  ein  Minimum  rechtzeitig  durch  Schaltungen  yer- 

hindern  zu  können. 

Versuch  37. 
2Sj)lhriger  Mann. 

ünpolarisirbare  Elektroden  auf  den  Vorderarmen. 
Dauer  des  Versuchs  1  Stunde  46  Minuten. 
Dauerschluss  1  Minute  RA  =    60  W  =  66000    J  =  0^05  (regulirt) 


1 
1 
1 
1 
1 
5 
10 
1 
2 
5 
5 
5 
5 
5 


RA=  60  W  =  70000 
RA=  60  W  =  67000 
RA=  60  W=  67000 
RA=  60  W  =  67000 
RA  =  60  W  =  67400 
RA=  60  W  =  61000 
RA=  60  W  =  56000 
KA=  0  W  =  53000 
RA=  0  W  =  43000 
RA  =  0  W  =  30000 
RA=  0  W  =  28000 
RA=  0  W  =  24000 
RA=  0  W  =  23000 
RA=  0  W  =  22000 
RA=  0  W  =  22900 
RA=  0  W  =  22900 
RA==  0  W  =  22600 
RA=  0  W=:  22500 
RA=  0  W  =  22200 
RA  =100  W  =  24000 
RA  =  100  W  =  27000 
RA  =100  W  =  29800 
RA  =100  W  =  31900 
RA  =100  W  =  36000 
RA  =  100  W  =  36400 
RA  =  100  W  =  40000 
RA=  100  W  =  40000 
RA=  100  W  =  40900 


20  kurze  Schliessungen 

in  20  See. 
20     s 
20      = 


RA=100  W  =  46900    J  =  0,04 

RA  =100  W  =  46900 

RA  =100  W  =  46900 
Anmerkung:  Der  zur  Widerstandsbestimmung  erforderliche  Dauer- 
sehluss  des  messenden  galvanischen  Stromes  wurde  in  diesem  und  den 
folgenden  2  Versuchen  jedesmal  notirt.  Da  derselbe  stets  etwa  15  Se- 
eimden  betrug,  haben  wir  es  unterlassen^  die  Zeit  in  den  Versuchsproto- 
eollen  eigens  anzuführen. 
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Versu 

ch  38. 

Die  nämliche  Versuchsperson  wie  im  Torigen  Versuch. 

Dauer  des  Versuchs  1  Stunde  8  Minuten. 

Danerschltifis  1  Minute 

•    •    •    • 

RA  — 

100 

W  = 

150000 

1       = 

•    •    •    • 

RA  — 

100 

W  = 

150000 

5      = 

•    .    •     • 

RA  — 

100 

W  = 

150000 

20 

kurze  Schliessungen 

in  20  See. 

RA  — 

100 

W  = 

150000 

20 

s                         s 

20     s 

RA  — 

100 

W  — 

150000 

DanerBchloss  1  Minute 

•     •     •    . 

RA  = 

60  W  = 

104000 

1     = 

•     •     •     • 

RA  = 

60   W  — 

81000 

1     = 

•     •     •     • 

RA  — 

60  W  — 

81000 

5       = 

•     •     •     • 

RA  — 

60  W  — 

81000 

Unterbrechung  8  Minuten  aus 

äusseren  Qrttnden. 

20 

kurze  Schliessungen 

in  20  See. 

RA  = 

60 

W  — 

81000 

20 

^                            ^ 

in  20  See. 

RA  — 

60  W  = 

81000 

DauerschluBS  1  Minute 

•    .     .    • 

RA  — 

0 

W  = 

71000 

5       = 

•     •     •     • 

RA  = 

0 

W  = 

51000 

5       = 

•     •     •     • 

RA  — 

0 

w— 

41000 

5       = 

•     •     •    • 

RA  = 

0 

W  = 

35000 

20  kurze  Schliessungen  (kräft.  Zuckg.)  RA  — 

0 

W  = 

38000 

20 

s                        s 

r            = 

RA  = 

0 

w  — 

40000 

20 

s                        s 

^                         ^ 

RA  = 

0 

w— 

43000 

J  =  0,02 


In  den  folgenden  Versuchen  kommt  ein  anderer  kräftiger  wirkender 
Inductionsapparat  in  Anwendung,  weshalb  die  Rollenabstände  mit  den  bis- 
herigen nicht  zu  identificiren  sind. 

Um  zu  sehen ;  ob  ein  schwacher  Inductionsstrom  sich  für  den  Lei- 
tungswiderstand  yOllig  irrelevant  verhält ,  etwa  ähnlich  einer  Stromes- 
unterbrechung; fügten  wir  in  dem  nächsten  Versuch  den  Dauerschlüssen 
wiederholte  länger  dauernde  Unterbrechungen  mit  nachfolgender  Wider- 
standsbestinmiung  hinzu. 


Versuc 

ih  39. 

19  jähriger  Mann. 

Dauer  des  Versuchs:  45  Minuten. 

Dauerschluss  1  Minute 

RA  =100  W— 140000 

6  kurze  Schliessungen  (keine  Zuckg.) 

RA— 100  W— 154000 

6    = 

RA— 100  W— 154000 

12     = 

RA— 100  W— 160000 

20     = 

RA—  100  W— 177000 

20     = 

RA  =100  W  =  210000 

20     = 

RA—  100  W— 171000 

20     = 

RA  =100  W  — 131000 

Unterbrechung  5  Minuten      .     .     . 

.     .     .     .     W— 121000 

^                                            93                        •*                      «             •             . 

.     .     .     .     W  =  131000 

%^                                                •             *             • 
^                                      ö                     -                    •           •           • 

*                  V                  •                  V                     ■  W                             A  ^r  Jk  ^   ^  ^ 

.     .     .     .     W  =  131000 

^                         0              ^            •       •       • 

.     .     .     .     W  — 131000 

J=0,03 
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Versnob  40. 
26  jähriger  Mann. 

Anordnung  wie  bisher,    ünpolarisirbare  Elektroden  auf  den  Vorder- 
armen über  dem  MedianuB. 

Es  wurden,  nm  die  Miteinwirknng  des  galyanischen  Stromes  noch 
sicherer  wie  bisher  ansznschliessen;  in  den  folgenden  Versuchen  bei  den 
Bestimmungen  möglichst  wenige  Momentanschliessungen  des  messenden 
Stromes  vorgenommen.  Eine  Ablesung  der  Stromstärke  war  hierbei  nicht 
durchfObrbar.  Wir  beschiilnkten  uns  daher  darauf,  im  Anfange  den  an- 
gewandten constanten  Strom  abzulesen  und  von  da  ab  nur  am  Edel- 
mann'schen  Qalvanometer  durch  Beobachtung  der  leisesten  Ablenkungen 
die  Intactheit  der  Leitung  zu  controliren. 
Anfangsbestimmung  dauert  fast  2  Minuten. 

W  =  61000     J  — 0,03 
6  kurze  Schliessungen  RA  <»  100     W  =  61000     keine  Zuckung 
12      =  =  RA  =100     W=  61000 

20      =  =  RA  =100     W  =  61000 

12      =  =  RA=    90    W  =  61000     deutliche  Zuckung  im 

Opponens  beiderseits 
20       =  -  RA  =    90     W  =  60000 

20       =  =  RA  —    90     W  =  59000 

6       =  =  RA  =    90     W  =  59000 

6      =  =  RA  =    80     W  =  59000     Z.  stärker 

20      =  =  RA  =    80     W  =  59000 

20      :=  =  RA  =    60     W  =  59000     Z.  im  Daumen   und 

übrigen  Fingern 
20      =  =  RA  =    40     W  =  56000     Z.  erheblich  stärker 

Versuch  41. 

19 jähriger  Mann. 

Anordnung  wie  bisher.    Dauer  des  Versuchs:  1  Stunde  5  Minuten. 

Anüangswiderstand  100000     J«»0,01 

6  kurze  Schliessungen  RA  «=«  100  (schwache  Z.)  W  =»  64000  J  =  0,01 

6      =  =  RA  ==  100  =  W  =  63000 

12      ^  =  RA  =  100  =  W  =  60400 

12      =  =  RA  =  100  =  W  =  60400 

20       =  ::  RA  =  100  =  W  =  60400 

20      =  =  RA  =-  100  =  W  —  60300 

20       =  =  RA  =  100  =  W  =  60300 

20      =  =  RA  =    80  (Z.  erheblich  W  =  60200 

stärker) 

20      =  =  RA  =    80  =  W  =  60100 

20      =  =  RA  =    80  =  W  =  59300 

20      =  =  RA  =    80  =  W  =  59300         = 

20      =  =  RA  =    80  =  W  =  57000         = 

20      =  =  RA  =    80  =  W  =  50000 

20      s  =  RA  =    80  =  W  =  40000 

20      ::  -  RA  =    80  =  W  =  50000 

20      =  =  RA  =    80  -  W  =  49000 
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20  kurze  Schliessimgen  RA  = 


20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 


80  (Z,  erheblich  W  =  49000  J  —  0,01 
stärker) 


RA=  80  s  W 

RA=  80  =  W 

RA  =  60    (Z.  stärker)    W 

RA  =  60  =  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  ::  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  =  W 

RA  =  60  =  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  ::  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  =  W 


(Versuch  wegen  Austritt 
kurze  Zeit  unterbrochen.) 

20  kurze  Schliessungen  RA  = 
20       =  =  RA  = 


von  Flüssigkeit  aus 

60  (Z.  stärker)     W 
60  =  W 


20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 


RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 
RA 


60 

60 

60 

60 

60 

60 

60 

60 

60 

60 

60 

60 
100  (Z. 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 

schwach)  W 
W 
W 

w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 
w 


=  49000    « 

=  49000 

=  48000 

=  48000 

=  47000 

=  44000 

=  43000 

=  42000 

«=41300 

=  40300 

=  40000 

=  38000  J  =  0,02 

=  36000 

=  35000 

=  33000  J  =  0,05 

einer  Elektrode   ftir 

=  54000  J  =  0,02 
=  44000  zurückge- 
schaltet 
=  40000 
=  30000 
=  34700 
=  34700 
=  35700 
=  34300 
=  33000 
=  32000 
=  30700 
=  30500 
=  30500 
=  30900 
=  33900 
=  36600 
=>  36600 
=  36600 
=  36900 
=  37900 
=  40700 
=  40700 
=  40700 
=  40700 
=  40700 
=  40600 


Anmerkung:  Zwischen  jeder  Bestimmung  in  diesem  Versuch  lag 
ungefähr  1  Minute. 
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Versnob  42. 
Oleiche  Versuchsperson  wie  in  Versnob  40. 

Anordnnng  wie  bisher.    Nnn  kam  eine  noob  minimalere  J  des  mes- 
senden Stromes  znr  Anwendung  (0^005  MA). 
Daner  des  Versnohs:  31  Minuten. 
Anfangsbestimmnng  dauert  2  Minuten. 

W  = 
20  knne  Sohliessnngen  RA  =  100  (keine  Z.)   W  r 


20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 

20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 


RA=  100 
RA=  100 
RA=  100 
RA=  100 
RA  =  100 


W 
W 
W 
W 
W 


RA=    80(sohwacheZ.)W 
RA=    80  =  W 

BA=    80  =  W 

EA=    80  =:  W 

RA=    60  (kräftige  Z.)  W 
RA=    60  =  W 

RA=    60  ^  W 

RA=    60  =  W 

BA=    60  =  W 

RA=    60  =  W 

RA=    60  =  W 

60  *  W 

W 
W 


RA'= 
RA=  60 
RA=  60 


RA=  60  =  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  5  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  =  W 

RA=  60  c  W 

RA=  60  s  W 

RA=  60  =  W 
RA  =  100  (keine  Z.)  W 

RA  =100  s  W 

RA  =100  =  W 

RA  =100  =  W 

RA  =100  s  W 

RA  =100  «  W 

RA  =100  =  W 

RA  =100  =  W 

RA  =100  =  W 


140000 
140000 
140000 
138400 
138400 
138400 
138400 
138400 
138000 
138000 
138000 
137000 
134000 
130000 
127000 
120000 
120000 
114000 
110000 
104000 
100000 
94000 

90000 
84000 
82000 
81000 
81000 
81000 
81000 
81000 
81000 
80700 
80700 
81700 
81700 
81900 
81900 
81600 
81600 


J  =  0,005 


J  =  0,01 


J  =  0,015 
regnlirt 
J  =  0,01 
J  =  0,02 

reguUrt 

J  =  0,01 


1=0,015 


J 
J 


0,01 
0,005 


Versnob  43. 
23jähriger  Mann. 

Anordnung  wie  bisher.    Kurze  Schliessungen  durch  5  Minuten.    Mes- 


z 

1 

s 

RA  =  100 

s 

2 

^ 

RA  =  100 

^ 

2 

s 

RA—    80 

s 

5 

= 

RA=    80 

^ 

3 

mm 

RA=    60 

Kurze  Schi. 

1 

^ 

RA—    80 

= 

1 

^ 

RA=    60 

z 

1 

= 

RA—    60 

Unterbrech.  10 

c 
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Bender  Strom  so  minimal,  dass  am  Edelmann'schen  Ghtlvanometer  noch 
eben  ein  Ausschlag  sichtbar  ist.  W  sinkt  dabei  innerhalb  15  Minuten 
von  1214000  —  104000. 

Versuch  44. 
19  jähriger  Mann. 

Anordnung  wie  bisher.  Doch  bildet  dieser  Versuch  eine  Fortsetzung 
zu  Versuch  32,  in  welchem  der  Widerstand  durch  starke  galyanische 
Ströme  nahezu  auf  absolute  Constanz  gebracht  worden  war.  Es  kam 
uns  dabei  darauf  an,  zu  sehen,  ob  die  letztere  noch  flexibel  wäre  durch 
Inductionsströme. 

Der  durch  starken  galvanischen  Strom  erreichte  Werth  war: 

W=3400    J=6,9 
Dauerschluss  1  Minute  RA  =  100  W  =  3100   J=  9,0 

W  =  3000  J  =(9,0—)  7,0 
W  =  2900  J  =  (8,5—)  7,5 
W  =  2800  J  =  (8,5—)  7,7 
W  =  2700  J  =  (8,4—)  7,9 
W  =  2700  J  =  (8,0—)  7,8 
80  (deutl.  Z.)  W=  2700  J=  7,8 
60  (starkeZ.)  W  =  2900    J  =  7,4 

W=2800  J=7,6 
W  =  2800  J  =  (7,7—)  7,4 
Anmerkung:  Wie  wir  schon  im  ersten  Theil  des  Versuchs  (Ver* 
such  32)  beobachtet  hatten,  dass  nach  Unterbrechung  von  5  Minuten  trotz 
vollkommen  gleicher  Batterieschaltung  die  vorher  mehrere  Minute  lang  con- 
Btante  Stromstärke  zunächst  anstieg,  um  im  Verlaufe  des  Dauerschlusses 
momentan  rapide,  dann  allmählich  abzusinken  und  sich  dem  alten  Werthe 
zu  nähern,  so  sahen  wir  hier  die  gleiche  Erscheinung  nach  den  einzelnen 
Dauerschlttssen  und  kurzen  Schliessungen  des  Inductionsstromes  auf- 
treten (vergl.  auch  Versuch  34). 

Versuch  45. 
30  jähriger  Mann.    Anordnung  wie  bisher.    Zum  Vergleich  der  Wir- 
kung des  Constanten  und  des  Inductionsstromes  werden  mehrmals  alter- 
nirend  mit  dem  Inductionsstrom  Dauerschlttsse  schwacher  constanter  Ströme 
herbeigeftthrt.    Dauer  des  Versuchs:  22  Minuten. 

Anfangsbestimmung  mit  ca.  10  kurzen  Schliessungen  dauert  1  ^i  Min. 

W=  120000    J  =  0,05 
Unterbrechung  2  Minuten  W=121000 

Inductionsstrom. 
Dauerschluss  1  Mmute  RA  =140  W=  120000 

1        =  EA=  140  W=  121000    J«-0,04 

Constanter  Strom, 
l         =  W=    71000    J  =  0,03— 0,06 

1        =  W=    63000    J  =  0,065 

1        =  W=    60000    J  =  0,07 

Unterbrechung  3  Minuten  W=:  1 10000 

Constanter  Strom. 
Dauerschiusa.  1  Minute  W=    60000   J  =  0,05— 0,07 
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IndnotionsBtrom. 
DauerschlnBS  3  Min.  RA  =140  W=  109000    J  =  0;05 

3      =      RA  =140  W=  109000    J  =  0,05 

12  kurze  Schliessgen.  RA  =  140  (kräft.Z.)  W  =  109000    J  =  0;05 
20     =  =  RA  =140  W=  109000 


Versaoh  46. 
49jähriger  Mann. 

Anordnung  wie  im  vorigen  Yersnch. 
Dauer  des  Versuchs:  1  Stunde  44  Minuten. 

Anfangs-W=    90000  J  — 

Unterbrechung  3  Minuten  W=    90000  J  = 

Inductionsstrom. 

Dauersehluss  1  Minute  RA  =  140  W  =   90000  J  = 

1       =       RA— 140  W=    90000  J  — 

1       =       RA  =140  W=    90000  J  = 

5       =       RA=140  W=  100000  J  — 

20  kurze  Schliessgen.   RA  =  140  (keineZ.)  W  =  100000  J  = 

20      =  =  RA=    90  (Zuckg.)W=  100000  J  = 

Dauersehluss  1  Minute  RA  =    90  W  =  107000  J  = 

90  W=  120000  J  = 

90  W=  120000  J  = 

W=  120000  J=- 

Constanter  Strom. 

W=  113000  J  = 

W=  104000  J  = 

W=  100000  J  = 

W=    90000  J  = 

W=    90000  J  = 
30  kurze  Schliessungen  mit 

wachsender  J  (bis  0,2)  (keine  Zuckung)  W  =    32400  J  =: 

W=    32000  J  = 


3       =      RA  — 

3       =      RA  — 

Unterbrechung  5  Minuten 

Co 

Dauersehluss  1  Minute 

1 

1 

1 

1       = 

Dauersehluss  V^  Minute 
Unterbrechung  V2  Minute 


0,02—0,04 
0,04 

0,04 

0,05—0,04 

0,045 

0,03 

0,03 

0,02 

0,02 

0,03 

0,02—0,03 

0,02 

0,02-0,025 

0,02-0,03 

0,03 

0,03 

0,03 

0,23 
0,23 


Inductionsstrom. 

W  = 


Dauersehluss  5  Minuten 
Unterbrechung  5  Minuten 
Herabminderung  der  Elementenzahl 
Dauersehluss  5  Minuten      RA=s90 
Unterbrechung  5  Minuten 
Dauersehluss  5  Minuten      RA  »=90 
Unterbrechung  5  Minuten 
Dauersehluss  5  Minuten      RA  =  90 
Unterbrechung  5  Minuten 
Dauersehluss  5  Minuten      RA  =  50 


42000  J  =  0,2 


W=  69000  J 

W=  98000  J 

W=  108000  J 

W=  110000  J 

W=  114000  J 

W-=  114000  J 
W=  119000 
W=  35000! 


0,04 
0,04 
0,04 
0,04 
0,03 
0,03 


In  einem  folgenden  Yorversucb  wird  festgestellt,  dass  die  zur 
Reizung  nonnaler  Nerven  erforderliche  Stromstärke  an  dem  zu  diesen 
Versuchen  benutzten  Inductionsapparat  zwischen  140  und  höchstens 
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50  Mm.  RA  gelegen  ist.  Diese  Strombreite  soll  in  den  folgenden 
Versuchen  vorzugsweise  in  Anwendung  gezogen  werden.  Im  näch- 
sten Versuch  soll  von  Anfang  an  ein  möglichst  starker  Indactions- 
strom  in  seiner  Wirkung  geprtlft  werden. 

Versuch  47. 
30  jähriger  Mann. 

Anordnung  wie  im  vorigen  Versuch. 
Dauer  des  Versuchs  58  Minuten. 

3  Anfangsbestimmungen  innerhalb  5  Minuten  ergeben  wiederholt 

W=  210000  J  =  0,01 

Inductionsstrom. 

Dauerschluss  1  Min.  RA  =    50  W  =  166000  J  =  0,04—0,02 

(eben  noch  erträglich!) 

Dauerschluss  1  Min.  RA  =    50  W  =  163000  J  =  0,01—0,04 

1     =     RA=    50  W=  160000  J  =  0,02— 0,03 

1     =     RA  =    50  W  =  150000  J  =  0,02—0,03 

3     =     RA=    50  W=  130000  J  =  0,01— 0,02 

Unterbrechg.  3     =  W  =  140000  J  =  0,03 

5     =  W=  160000  J=  0,03 

Inductionsstrom. 
Dauerschluss  1     =     RA  =  140  W  =  160000         — 

5     =     RA  =^  140  W  =  160000         — 

Unterbrechg.  5     =  W  =  160000  J  =  0,02 

Inductionsstrom. 

Kurze  Schi.  1  =  RA  =  140  (deutl.  Z.)  W  ==  160000  J  =  0,02 

l  =  RA  =  120  (Z.  stärker)  W  =  160000  J  =  0,01 

1  =  RA  =  100  (Z.  stärker)  W  =  160000  — 

1  =  RA=    80  =         W=  160000  — 

1  =  RA=    50(Z.sehrst.)W  =  150000  — 

1  =  RA=    30(kaumertr.)W=  110000  — 

1  =  RA  =140  W=  130000  — 
Dauerschlus83  =  RA  ==  140                    W  =  134000  J  =  0,03 

Constanter  Strom. 
Dauerschluss  1     =     RA  '     W  =  13000    J  =  0,3—0,55 

Versuch  48. 
26jähriger  Mann. 

Anordnung  wie  bisher.  Nur  werden  wie  bei  der  faradodiagnosti- 
Bchen  Untersuchung  von  Anfang  an  kurze  Schliessungen  vorgenommen, 
im  Beginn  mit  schwachen,  sodann  mit  allmählich  ansteigenden  Strömen. 
Dazwischen  Unterbrechungen  von  2 — 3  Minuten. 

Dauer  des  Versuchs :  1  Stunde  2  Minuten. 

Anfangsbestimmung  ergiebt  bei  6  Schliessungen  innerhalb  1  Minute 

W  ==  50000  J  =  0,02 
Unterbrechg.  3  Min.  W  =  44000  J  =  0,02 

2  =  W  =  44000  J  =  0,015 
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Kurze  Schi.    1 

1 
1 
1 
1 

RA 
RA 
RA 
RA 
RA 

1 

= 

RA 

DanerschlnAR  2 
Unterbrechg.  2 

= 

RA 

Dauerschlues  1 

3 

Unterbrechg.  3 

4 

•• 

RA 
RA 

Dauerschlass  2 

s 

DanerschloBS  3 

3 
Unterbrechg.  3 

«• 

RA 
RA 

Dauerschlnss  3 

2 

RA 

44000  J 
44000  J 
44000  J 
44000  J 
42000  J 


0,01 

0,015 

0,01 

0,01 

0,02 


Inductionsstrom. 
=  140  (minim.  Z.)  W  = 
=  1 20  (Z.  etw.  Btrk.)  W  = 
=  100  (Z.  stärker)  W  = 
=  80  (Z.  stärker)  W  = 
=  50(Z.8ehrkrft.)W  = 
_  (Z.nochkrft., 
—  ^"  8.  schmrzh.)  ^  "" 
=    30  (kaum  ertr.)  W  == 

W  = 

Inductionsstrom. 
=  140  W«» 

=  140  W  = 

W  = 

w  = 

Constanter  Strom. 

W  =  9400    J==  0,5  — 0,75 
Inductionsstrom. 
=    30  (kaum  ertr.)  W  «= 
=    30  W=- 

W  = 
Inductionsstrom. 
=    30  W  =  32700 


41000  J=  0,03 

38000  J  =  0,04—0,02 
43000 

43000 
50000 
54000 
54000 


26700  J 
26700  J 
36700 


0,02 
0,03 


170000  J=  0,01 
170000  J  =  0,03 


Versuch  49. 

4  9  jähriger  Mann. 

Anordnung  wie  im  vorigen  Versuch.  Gleiche  Versuchsperson  wie  in 
Versuch  46,  in  welchem  nach  langer  Dauer  und  anfänglicher  Unwirksam- 
keit des  faradischen  Stromes  schliesslich  durch  einen  sehr  starken  In- 
ductionsstrom eine  erhebliche  Herabsetzung  des  Leitungswiderstands  um 
84000  Ohm  bewirkt  wurde. 

Vom  Beginne  an  kurze  Schliessungen  kräftiger  Inductionsströme. 
Dauer  des  Versuchs:  1  Stunde  31  Minuten. 
Anfangswiderstand :  W  = 

Unterbrechg.  1 1  Min.  W  s= 

Inductionsstrom. 
100  (kräftige  Z.)  W  =  170000  J  =  0,01 
90  (Z.  kräftigr.)  W  =  170000  J  =  0,01 
80         s  W=  170000        — 

70  (Z.  sehr  kr.)  W  =  170000        — 
60  Wr=  170000         — 

50  W  = 

40  W  = 

30  (k.  n.  ertr.)  W  = 

W  = 

W  = 

Inductionsstrom. 

lOO(schwacheZ.)W  = 

100  W  = 


Kurze  Schi. 

z. 

RA  — 

«• 

*• 

RA  = 

= 

•^ 

RA  — 

= 

^ 

RA  — 

= 

= 

RA  — 

= 

= 

RA  — 

1                 ^ 

; 

RA  — 

s 

r 

RA  — 

Unterbrchg. 

2 

*- 

= 

3 

= 

Kurze  Schi. 

1 

««• 

RAc» 

- 

1 

^ 

RA  — 

163000  J 

—  0,01 

100000  J 

=  0,01 

70000 

— 

70000 

90000  J 

—  0,01 

94000 

_^_. 

94000 

— — 
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0,3 


I  n  du  ctions  Strom. 
Kurze  Schi.    1  Min.  RA  =  140  (Z.  minimal)  W  =    94000        — 
Unterbrchg.    1     =  W  =    94000        — 

Constanter  Strom  (maximal). 

W  =  21000  J  =  0,2—0,38 

W  =  34000  J 
Indnctionsfltrom. 

=     RA  =    50  W  =  30000         — 

=     RA=    50  W=  30000        — 

W=  35500        — 

Inductionsstrom. 
Kurze  Schliessungen  1  Minute       Rk=    50     W  =  33300 

l        =  RA  =  140 

Unterbrechung  1       = 

Messender  Strom  herabgemindert  auf 
Unterbrechung  4  Minuten 

Kurze  Schliessungen  1  Minute       RA  == 


Dauerschluss  1 
Unterbrechg.  1 

Dauerschluss  1 
Kurze  Schi.  1 
Unterbrechg.  2 


W  =  37000 
W  =  39000 


J  =  0,3 


J  =  0,01 


1 
Unterbrechung  1 

Kurze  Schliessungen  1 
Dauerschluss  1 

Unterbrechung  1 


W  =  63000 
W  =  63000 
W  =  50000 
W  =  54000 
RA  =  140     W  =  57000 


RA 


50 
50 


RA  =  140 


W  =  57000 
W  =  57000 


Constanter  Strom  (maximal). 
Dauerschluss  2  Minuten  W=    3400        J  =  5,0 

Im  folgenden  Versuch  kamen  die  gewöhnlichen  (polarisirba- 
ren)  Untersuchungselektroden  in  Anwendung. 


Versuch  50. 
2  6 jähriger  Mann. 

Gewöhnliche  Elektroden,  die  Anode  (Q  =  70)  auf  dem  Stemum,  die 
Kathode  (Q  =  12)  auf  der  Beugefläche  des  Vorderarms.  Sonst  Versuchs- 
anordnung  wie  bisher. 

Dauer  des  Versuchs:  42  Minuten. 
Anfangswiderstand : 
Unterbrechung  3  Minuten 

Inductionsstrom. 
Dauerschluss        1  Min.  RA  =  140 

1     = 


W  =  30000    J  =  0,01 
W  =  30000    J  =  0,01 


Kurze  Schliessg.  1 

1 
Dauerschluss  1 
Unterbrechung     2 

2 
Kurze  Schliessg.  1 
Unterbrechung     5 


W  =  30000  J  =  0,005 
W  =  30000  J  =  0,001 
W  =  30000    J  =  0,001 

=»0,01 


=     RA  =  100 

=     RA  =  100  (Zuckung) 

=     RA  =    50(Z.sehrkräft.)W  =  28000    J 

=     RA  =    50  W  =  24000 

W  =  24000  — 

W  =  24000  — 

=     RA  =      0  W  =  20000    J  =  0,02 

W  =  25000    J  =  0,01 

Constanter  Strom  (gesteigert). 
Dauerschluss         IVaMin.  W=    7400    J  0,8— 1,0 

Unterbrechung      11       =  W  =  39000    J  0,02 
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Oonstanter  Strom  (eriiebliob  gesteigert). 
DanerschluBs         1  Vs  Min.  W  =  1400    J  10,0—11,5 

Oonstanter  Strom  (maximal). 
Dauerschlnss         1  Min.  (anerträglich)  W  =»  700    J  35,0 

Resultate  (Versnehsreihe  ü). 

Der  durch  schwache  galvanische  Strome  schnellmöglichst  bestimmte 
Anfangswiderstand  tüird  in  seiner  relativen  Constanz  durch  den  Dauer- 
schluss  schwacher  und  mittelstarker  Inductionsströme  fast  gar 
nicht  geändert.  Die  Schwankungen,  welche  nur  innerhalb  sehr  hoher 
Widerstandsbreiten  (jenseits  100000  Ohm)  zur  Beobachtung  kommen, 
sind  äusserst  geringe  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Folgen 
der  kurzen  Schliessungen  des  zur  Messung  dienenden  galvanischen 
Stromes.  Wäre  letztere  Vermuthung  aber  nicht  richtig,  so  ist  Jeden- 
falls der  Analogieschluss  erlaubt^  dass  derartige  Schwankungen^  welche 
nach  unseren  früheren  Versuchen  die  J  des  galvanischen  Stromes  nicht 
alteriren,  auch  für  die  Stärke  des  Inductionsstromes  bedeutungslos  sind. 

Starke  inducirte  Ströme  setzen  den  Widerstand  allmählich 
etwas  herab j  aber  um  Beträge,  die  hinter  der  Widerstandsabnahme 
durch  die  Wirkung  selbst  schwächster  constanter  Ströme  weit  zurück" 
stehen.  Auch  unrd  durch  die  stärksten  Inductionsströme  niemals  der- 
jenige Widerstandswerth  erreicht,  welchen  unr  als  „absolute  Constanz'* 
schon  bei  Einwirkung  mittelstarker  galvanischer  Ströme  kennen  ge- 
lernt haben. 

Ist  der  Einwirkung  galvanischer  oder  starker  inducirter  Ströme 
eine  erhebliche  Herabsetzung  des  Leitungsuriderstands  gefolgt^  so  steigt 
der  Widerstand  bei  nachträglicher  Einleitung  schwacher  faradischer 
Strome  uneder  an.  Diese  Erscheinung,  welche  man  noch  häufiger  bei 
Stromunterbrechungen  beobachtet,  ist  jedenfalls  nicht  auf  eine  active 
Wirkung  des  Inductionsstromes  zu  beziehen,  sondern  wahrscheinlich 
als  eine  Folge  des  Nachlasses  der  Wirkung  des  intercurrirenden  con^ 
stanten  Stromes  aufzufassen.  Dieser  Schluss  findet  seine  Stütze  in  dem 
Umstand,  dass  die  genannte  Wirkung  schwacher  und  mittelstarker  In- 
ductionsströme sich  in  allen  Widerstandsbreiten  wiederholt. 

Wie  der  Dauerschluss,  so  wirken  auch  kurze  Schliessungen  indu- 
cirter Ströme^  nur  mit  dem  Unterschiede^  dass  letztere  den  Leitungs- 
widerstand  in  noch  geringerem  Grrade  alteriren,  als  ersterer. 

Das  Gesagte  behält  auch  für  die  Anwendung  der  gewöhnlichen 
Untersuchungselektroden  volle  Gültigkeit. 

Der  Leitungswiderstand  kann  daher  bei  Anwendung   schwacher 

und  mittelstarker  Inductionsströme,   wie  sie  in  der  Elektrodiagnostik 
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in  Gebratich  sind,  unberücksichtigt  bleiben y  vorausgesetzt^  dass  die 
Untersuchung  mit  dem  inducirten  Strome  der  galvanodiagnostischen 
vorausgeht.  Aus  denselben  Gründen  kann  auch  bei  der  Jaradocutanen 
Prüfung  der  Sensibilität  von  Bestimmungen  des  Leüungsunderstandes 
Abstand  genommen  werden. 


III.    Versuche  an  Leichen. 

Um  za  erfahren,  inwieweit  bei  den  Veränderungen  des  Leitnngs- 
widerstands  durch  den  elektrischen  Strom  physiologische  Einflüsse 
mit  im  Spiele  sind,  stellten  wir  noch  eine  letzte  Serie  Yon  Versuchen 
an  Leichen  an. 

Versuch  51. 

Leiche  eines  jungen  Phtbisikers. 

Prüjfung  der  Einwirkung  galvanischer  Ströme. 

Unpolarisirbare  Elektroden  auf  den  Vorderarmen. 

Anfangs-W  =  36200  J 
Unterbrechung  3  Minuten 
Steigerung  an^  J  s:  o,l 
Unterbrechung  1  Minute 
=  2  Minuten 

3 
Dauerschluss  Steigenmgauf  J=   0,5 


0,02 
0,02 
0,1 
0,1 


Herabsetzung  = 


2  V2  Min. 

J=    1,0     iVa  = 
J=   2,0     1 

J=    3,0     IVi  = 

J=    4,0     IV2  = 

J=    5,0     41/2  '- 

31/2  = 

4 

8 

J=    5,0     11/2  = 
J=    1,0     l 

J=    0,1     3V2  = 


J=  10,0 
J  =  20,0 
J  =  20,0 


W  =  36200  J  = 

W  =  23200  J  = 

W  =  23200  J  = 

W  =  23600  J=  0,09 
W  =  23600 

W=  9600  J=  0,5 

W=  6800  J=  1,0 

W=  5400  J=  2,0 

W=  4500  J=  3,0 

W=  3900  J=  4,0 

W=  3100  J=-  5,0 

(Starke  Schwankungen.) 


w  = 
w  = 
w  = 
w  = 
w  = 


2400 
1800 
1800 
2000 
2100 
3000 


J=10,0 
J  =  20,0 
J  =  20,0 


J  = 
J  = 
J  = 


5,0 
1,0 
0,1 


Steigerung 
Herabsetzung 


=  J=  0,05  IV2 
=  J  =  20,0  IV2 
=   J=    0,08  2 

Versuch  52. 


(Schwankimgen.) 
W=    3000  J=    0,05 
W=    1800  J=20,0 
W=    3000  J=    0,08 


Die  nttmliohe  Leiche  wie  im  vorigen  Versuch. 
Nach  3  Stunden  wird  der  vorige  Versuch  mit  gleicher  Anordnung 
wiederholt. 

W=3000    J=    0,02 
Dauerschluss  Steigerung  auf  Jc=20,0  2  Min.    W=  1800   J  =  20,0 
^  5     c        W=  1800    J=«18,0 
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YerBUch  53, 
Die  nämliche  Leiche. 

Die  Haut  wird  an  den  Applicationsstellen  der  vorigen  Yersuche  ab- 
präparirt.    Beginn  21  Minnten  nach  dem  letzten  Versnch. 

Dauerschluas  W==    300  J=    0,5 

Steigerung  auf  J  =  30,0  5  Minuten  W  =  1000  J  =  30,0 

3       =        W=1000  J  =  30,0 

s       Herabsetzung  auf  J=    0,09  W=    100  J=    0,085 

Steigerung  auf  J=    0,5  W=1000  J=    0,5 

Steigerung  auf  J  =    6,3  W=1100  J=    6,0 

Versuch  54.  ^ 

Die  nämliche  Leiche. 

Prüfung  der  Einwirkung  des  Inductionsstromes  auf  den  Lei- 
tungswiderstand. Unpolarisirbare  Elektroden  auf  den  Vorderarmen,  etwas 
unterhalb  der  vorher  benutzten  Stellen. 

Inductionsstrom. 

Dauerschluss                                                        W  =  36800  J  =  0,005 

Unterbrechung  3  Minuten                                 W  =  36800  J  =  0,005 

Dauerschluss   1  Minute    RA  =140                  W=:  36800  J  =  0,005 

1  =         RA=    50                   W=  36800  — 

2  =         RA=      0                   W=  32800  — 

Constanter  Strom. 

1       =  W  =  38800  J  =  0,02 

Unterbrechung  1  Minute  W  =  38800  — 

=               2  Minuten  —  — 

Dauerschluss  1  Minute  W  =  38800  — 

Steigerung  auf  J  =  0,8     1  Minute  W=    8100  J  =  0,8— 0,7 

Dauerschluss                        1       =  W=    9000  J=0,7 

Unterbrechung                    8       =  —  — 

Steigerung  auf  J  =  1 3,0    2  Minuten  W=    2600  J=12,0 
Unterbrechung  *                  2        :: 

Herabsetzung  auf  J  =  0,22  W  =    1400  J  =  0,22 

Inductionsstrom. 
Dauerschluss  RA  — 0       1  Minute  W=    1400    J=  0,022 

Constanter  Strom. 
Steigerung  auf  J=  13,0  W=    2600    J=    13,0 

Versuch  55. 

Leiche  eines  Phthisikers  von  mittlerem  Alter. 
Anordnung  wie  bei  den  letzten  Versuchen.    5  Stunden  post  mortem. 

Anfang8-W  =  320000  J  =  0,02— 0,03 
Dauerschluss  5  Minuten  W=  230000  J=    0,04 

Steigerung  auf  J  —  0,5  2    Min.  W  =    38800  J  =    0,5 

—  J=i,o  IV2    =    W=    22800  J=    1,0 

—  1/2    =    W=    21800  J=    1,0 

—  1         =    W=    20000  J=    1,0 
=     Steigerung  auf  J  =  20,0  IV2    =    W=     3500  J  =  20,0 
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Danerschloss  (gleiche  Schaltung)    1     Min.  W  =  3100  J  =  21^0 

—  V2      =     W=3000  J  =  22,0 

—  1        =     W=2900  J  =  22,0 

—  1        »     W  =  2900  J  =  22,0 
Unterbrechung  Herabsetzung  auf 

J  =  0,0l  1  =     W=i700J=    0,01 

Dauerschluss  —  1  =    W==1700J=    0,01 

Steigerung  auf  J  =  0,2  2  •  =    W  =  5000  J  =    0,2 
Herabsetzung      -    0,1  W  =  6000  J=    0,1 

=     0,01  W  =  6000  J=    0,01 

=      Steigerung  =  22,0  W=2900  J  =  22,0 

Versuch  56. 

Die  nämliche  Leiche  wie  im  vorigen  Versach. 

Haut  an  den  Applicationsstellen  abpräparirt. 

Es  war  lange  Zeit  hindurch  nicht  möglich,  den  Leitungswiderstand 
zu  bestimmen,  da  das  Rosentharsche  Galvanometer  beständig  stark  hin- 
und  herschwankte.  Erst  als  wir  den  maximalen  galvanischen  Strom 
(27,0  MA)  in  Anwendung  gezogen  hatten  und  nun  zur  Ablesung  einen 
schwachen  Strom  benutzten  (=  0,1  MA),  gelang  es,  den  Widerstandswerth 
zu  ermitteln  =  5300,  später  bei  J  =  0,3  MA:  W=  1600  Ohm,  ebenfalls 
nachdem  zuvor  ein  Strom  «=  2S,0  MA  eingewirkt  hatte. 

Nach  beiden  Ablesungen  konnte  ein  erheblicher  Polarisationsstrom 
(0,03 — 0,06)  constatirt  werden. 

Resultate  (Versuchsreihe  III). 

Auch  an  der  menschlichen  Leiche  sinkt  der  Widerstand  unter  der 
Einwirkung  des  galvanischen  Stromes  entsprechend  der  Stromstärke 
des  letzteren;  indessen  geht  diese  Herabsetzung  des  Widerstandes  in 
regelmässigerer  Abstufung  vor  sich^  als  am  Lebenden,  Die  Wider- 
standsabnahme erfolgt  nämlich  nur  während  der  Steigerung  des  gal- 
vanischen Stromes,  um  mit  dem  Stillstand  der  Stromstärke  sich  gleich' 
falls  unverändert  zu  verhalten. 

Bei  Anwenduag  starker  galvanischer  Ströme  tritt  eine  nachweis- 
bare Polarisation  ein.  Aus  dieser  dürjlen  sich  die  Widerstands- 
Schwankungen  nach  Einwirkung  starker  constanter  Ströme  erklären^ 
insbesondere  die  weitere  Abnahme  des  W  bei  nachtraglicher  Vermin- 
derung der  J",  sowie  das  umgekehrte  Verhalten  bei  abermaliger  Stei- 
gerung der  J  ( Versuch  53,  54  und  55  am  Schluss). 

Nach  Entfernung  der  Haut  lässt  sich  der  Widerstand  noch  etfüas 
weiter  herabsetzen,  als  bei  percutaner  Durchleitung.  Die  Polarisation 
war  hier  begreiflicherweise  erheblich  stärker,  als  bei  erhaltener  Haut, 
weil  bei  dieser  Versuchsanordnung  die  directe  Berührung  heterogener 
Flüssigkeiten  nicht  umgangen  werden  konnte. 
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Sehen  wir  schliesslich  von  den  praktischen  Ergebnissen,  welche, 
wie  eingangs  erwähnt,  das  leitende  Motiv  unserer  Arbeit  bildeten,  ab, 
so  dürfte  sich  ans  unserer  Untersuchung  neben  anderen  bereits  am 
Schlüsse  der  Yersuchsserien  mitgetheilten  Thatsachen  noch  Folgendes 
zur  Erklärung  der  beobachteten  Erscheinungen  sagen  lassen. 

Sowohl  unter  anatomischen,  als  auch  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen ist  der  Leitnngswiderstand  des  menschlichen  Körpers  eine 
variable  Grösse,  insofern  sie  durch  Einwirkung  des  galvanischen 
Stromes  eine  mit  der  Stromstärke  zunehmende  Verminderung  erfährt. 
Dem  Inductionsstrom  kommt  dagegen  die  leitungsverbessemde  Wir- 
kung nur  bei  grosser  Stromintensität  zu. 

Das  anatomische  und  physiologische  Verhalten  des  menschlichen 
Körpers  unterscheidet  sich  in  der  oben  erwähnten  Weise.  Dieser 
Unterschied  dtirfte  sich  daraus  erklären,  dass  am  lebenden  Körper 
vasomotorische  Wirkungen  möglich,  an  der  Leiche  aber  ausgeschlossen 
sind.  Das  auch  am  todten  Körper  beobachtete  beträchtliche  Sinken 
des  Leitungswiderstands  durch  Stromeinflüsse  kann  nur  auf  kata- 
phorische  Wirkung  zurückgeführt  werden.  Hier  tritt  aber  alsbald 
eine  den  verschiedenen  Stromstärkegraden  entsprechende  stabile  Höhe 
des  Leitungswiderstands  ein,  während  am  Lebenden,  wo  natürlich 
katapborische  Wu-kungen  neben  den  vasomotorischen  wirksam  sein 
müssen,  die  durch  die  ersteren  erreichbare  Grenze  der  Widerstands- 
herabsetzung durch  die  letzteren  überschritten  werden  kann.  Wir 
stehen  demgemäss  nicht  an,  mit  Jelly  die  Widerstandsherabsetzung 
am  lebenden  menschlichen  Körper  durch  galvanische  Ströme  theils 
als  physiologische,  theils  als  physikalische  Erscheinung  zu  deuten. 

Dass  der  wesentlichste  Antheil  an  dem  Widerstände  der  thieri- 
schen  Gewebe  der  Epidermis  zukommt,  ist  durch  frühere  Untersucher 
längst  über  allen  Zweifel  festgestellt.  Hinzuzufügen  ist  aber,  dass 
durch  constante  Ströme  von  genügender  Stärke  die  Epidermis  der- 
artig modificirt  wird,  dass  ihre  Leitungsfähigkeit  schliesslich  der  der 
übrigen  Gewebe  wenig,  oder  gar  nicht  mehr  nachsteht. 

Der  Inductionsstrom  in  geringen  und  mittelstarken  Graden  äussert 
offenbar  weder  genügende  vasomotorische  noch  kataphorische  Wir- 
kungen, um  den  Leitungswiderstand  des  Körpers  zu  beeinflussen. 
Starke  Liductionsströme  dagegen  setzen  —  vermuthlich  auf  vasomo- 
torischem Wege  —  den  Leitungs widerstand  herab,  allerdings  in  viel 
geringerem  Grade,  als  schwächste  constante  Ströme.  Verständlich 
wird  diese  Thatsache,  wenn  man  sich  den  beständigen  Wechsel  in 
der  Bichtung  der  Inductionsströme  (durch  Schliessungs  -  und  Oeff- 
nnngsinduction)  vergegenwärtigt,  wobei  eine  kataphorische  Wirkung 
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durch  die  folgende  entgegengesetzte  paralysirt  wird,  während  es  an- 
dererseits bekannt  ist,  dass  inducirte  Ströme  kräftige  physiologische 
Wirkungen  entfalten  können.  Noch  reiner  würden  diese  Verhältnisse 
wohl  hervortreten,  wenn  man,  was  wir  nicht  gethan  haben,  an  dem 
Inductionsapparat  dieHelmholtz 'sehe  Vorrichtung  zur  Abgleichung 
des  Oeffnungsextracurrents  der  primären  Bolle  verwendete. 

Zum  Schiasse  benutzen  wir  mit  Freuden  diese  Gelegenheit,  um 
unserem  Chef,  Herrn  Oeheimrath  von  Ziemssen,  Dank  zu  sagen 
für  die  gütige  Beschaffung  der  kostspieligen  Apparate,  welche  unsere 
Arbeit  erforderte,  sowie  für  die  grosse  Bereitwilligkeit,  mit  welcher 
er  uns  die  vorhandenen  reichlichen  Hülfsmittel  seines  Instituts  und 
seiner  Elmik  zur  Verfolgung  stellte. 

Nachschrift. 

Nach  Abschluss  unserer  Arbeit  erschienen  noch  mehrere  Mitthei- 
lungen von  Autoren,  die  sich  mit  demselben  Gegenstand,  wenn  auch 
theilweise  in  anderer  Richtung,  beschäftigt  haben.  Da  wir  diese  in 
unseren  einleitenden  Literaturangaben  nicht  mehr  berücksichtigen 
konnten,  sollen  sie  hier  noch  kurze  Erwähnung  finden. 

A.  de  Watteville^),  dem  die  Arbeiten  von  Gärtner  und 
Jelly,  wie  es  seheint,  unbekannt  geblieben  sind,  zieht  Schlüsse  auf 
Veränderungen  des  Eörperwiderstandes,  indem  er,  ohne  diesen  direct 
zu  messen,  die  Ablenkungen  der  Nadel  eines  grossen  Edelmann '- 
sehen  Galvanometers  bei  Einschaltung  einer  variirten  Zahl  von  Ele- 
menten controlirt.  Er  bedient  sich  gewöhnlicher  Untersuchungselek- 
troden und  findet,  „dass  bei  den  gewöhnlichen  ärztlichen  Applicationen 
der  Widerstand  des  menschlichen  Körpers  (abgesehen  von  der  Epi- 
dermis) sich  verringert  mit  der  Zunahme  der  angewendeten  elektro- 
motorischen Kraft,  oder  mit  anderen  vielleicht  correcteren  Worten, 
dass  der  durch  einen  Strom  hervorgerufene  Widerstand  im  Körper 
sich  nicht  entsprechend  der  Stärke  des  angewendeten  Stromes  ver- 
mehre". 

Dem  gegenüber  müssen  wir  nach  unseren  Versuchen  mit  unpola- 
risirbaren  und  polarisirbaren  Elektroden,  bei  welchen  der  Widerstand 
direct  gemessen  wurde,  behaupten,  dass  es  sich  in  der  That  nicht 
nur  um  eine  Nichtvermehrung  des  Widerstands,  sondern  um  eine  sehr 
erhebliche  Herabsetzung  desselben  durch  Stromwirkung  handelt,  an 
welcher  vor  Allem  die  Epidermis  wesentlich  betheiligt  ist. 

1)  üeber  den  elektrischen  Widerstand  des  Körpers.  Nenrol.  Gentralbl.  18S6. 
Nr.  9  (1.  Mai). 


Der  elektropbjBiologische  Leitungswideratand  des  menschl.  Körpers  u.  s.  w.    185 

de  Watteville  constatirt  femer  ein  allmähliches  Anwachsen 
der  Stromstärke  nach  einer  Stromwendung  und  erklärt  diese  That- 
Sache  durch  gewisse  Veränderungen  in  den  Geweben,  ,,welche  sich 
durch  eine  temporäre  Zunahme  der  Kraft  dieses  Stromes  kundgiebt, 
wenn  derselbe  sie  in  entgegengesetzter  Richtung  durchfliesst'^  Wir 
haben  uns  mit  dieser  Frage  nicht  beschäftigt,  können  aber  de  Watte- 
T  i  1 1  e  'b  Auffassung,  dass  die  erwähnte  Zunahme  der  Stromstärke  nicht 
durch  Polarisation  bedingt  sei,  nach  unseren  Beobachtungen  über  die 
Polarisation  nur  bestätigen.  Danach  erübrigt  also  nur  die  Annahme, 
die  der  genannte  Autor  auch  für  die  Commutation  zulässt,  dass  die 
Verringerung  des  Gewebswiderstandes  die  Ursache  der  Zunahme  der 
Stromstärke  ist.  Interessant  ist  für  uns  die  Beobachtung  de  Watte- 
Tille 's,  dass  die  letztere  nur  vorübergehend  ist,  sobald  man  die  Vor- 
sieht gebraucht  hat,  den  Widerstand  der  Haut  auf  sein  Minimum  zu 
rednciren.  Leider  sind  uns  die  Beobachtungen  über  dieses  „Mini- 
mum'^ von  Waller  und  de  Watteville,  auf  welche  Letzterer  ver* 
weist,  bis  jetzt  nicht  zugänglich. 

Eine  erfreuliche  Bestätigung  unserer  Resultate  liefert  eine  kurze 
Hittheilung  von  Martins  0  tlber  eigene  Untersuchungen,  welche  die- 
ser Autor  nach  uns  und  offenbar  unabhängig  von  uns  angestellt  hat 
Wenigstens  finden  in  dieser  Mittheilung  Stintzing's  in  der  Einlei- 
tung erwähnte  Bemerkungen  bei  Gelegenheit  seines  Vortrages  in  Wies- 
baden „Ueber  elektrodiagnostische  Methoden''  (April  d.  J.)  und  seiner 
Arbeit  „Ueber  elektrodiagnostische  Grenzwerthe''  (Mai  d.  J.)  keine 
Erwähnung.  Angesichts  der  Verzögerung,  welche  das  Erscheinen 
unserer  Arbeit  aus  äusseren  Gründen  erlitt,  hat  daher  Stintzing^) 
ün  Juli  eine  vorläufige  Mittheilung  über  die  Methode  und  die  Resul- 
tate unserer  Untersuchung  gemacht. 

Wir  können  auf  die  Untersuchungen  von  Martins  nicht  näher 
eingehen,  da  das  Referat  über  dieselben  keine  Angaben  über  die  an- 
gewandte Methode  enthält.  Soweit  aus  dem  Referat  ersichtlich,  hat 
Martins  die  Stärke  des  den  Körper  durchfliessenden  Stromes  nicht 
gemessen,  sondern  jeweilig  nur  die  Zähl  der  angewandten  Elemente 
(elektromotorische  Kraft)  bestimmt.  Dadurch  unterscheidet  sich  seine 
Versuchsanordnung  wesentlich  von  der  unserigen.  Die  elektromoto- 
rische Kraft,  ausgedrückt  in  der  Zahl  von  sogenannten  „constanten^' 

1)  Gesetze  der  WiderstandsYeränderungen  der  menschlichen  Haut  dorch  den 
Constanten  Strom.  Gesellsch.  für  Psych,  u.  Nervenkrankheiten  zu  Berlin.  7.  Juni 
1886.   Neurol.  Centralbl.  1886.  Nr.  12. 

2)  üeber  den  elektrischen  Leitungswiderstand  des  menschl.  Körpers.  Sitzungs- 
ber.  d.  Gesellsch.  f.  Morphol.  u.  Physiol.   6.  Juli  1886.    Separatabdrnck. 


18^     IX.  Stintzikg  u.  Graeber,  Der  elektrophysiol.  Ldtungswideratand  u.  s.  w. 

Elementen,  ist  eine  variable  Grösse.  Wir  haben  es  daher  vorge- 
zogen, unseren  Versuchen  die  absoluten  Maasse  der  Stromstärke 
(Milli-Amp^res)  und  der  Widerstände  (Ohms)  zu  Grunde  zu  legen. 
Aus  diesen  beiden  Factoren  lässt  sich  jederzeit  nach  der  Ohm 'sehen 
Gleichuifg  die  elektromotorische  Ej'aft  mit  absoluter  Genauigkeit  be- 
rechnen, weit  sicherer  als  durch  Angabe  der  Elementenzahl.  Wir 
hielten  es  aber  fbr  tiberflüssig,  die  elektromotorische  Kraft  im  Einzel- 
falle auszurechnen,  weil  in  unserer  Versuchsanordnung  (und  ähnlich 
wird  es  sich  wohl  in  Martins'  Versuchen  verhalten)  der  galvanische 
Strom  nicht  nur  den  Körper,  sondern  auch  Zweigleitungen  durchfliesst. 
Es  wirkt  also  nur  ein  Bruchtheil,  und  zwar  oft  nur  ein  sehr  kleiner, 
auf  den  Körper  ein.  Der  letztere  aber  ist  es,  der  bei  den  Wider- 
standsänderungen des  Körpers  allein  in  Betracht  kommt. 

Die  Resultate,  zu  welchen  Martins  gelangt  ist,  stimmen  im 
Princip  mit  den  unserigen  tiberein.  Martins  hat  aber  gewisse 
theoretische  Fragen  weiter  verfolgt  und  ist  dabei  zu  interessanten 
Ergebnissen  bezüglich  des  Einflusses  der  beiden  Pole,  verschiedener 
Elektrodengrössen  an  beiden  Polen  und  der  Stromwendung  gelangt. 
Die  Einwirkung  inducirter  Ströme  auf  den  Körperwiderstand  hat  der 
Autor  nach  dem  vorliegenden  Referat  nicht  in  den  Kreis  seiner  Unter- 
suchung hereingezogen. 

Endlich  ist  eine  kürzlich  erschienene  Dissertation  von  J.  T  i  s  c  h  - 
kow^)  zu  erwähnen,  deren  Inhalt  uns  nur  im  Referat  vorliegt.  Der 
Verfasser  bediente  sich  eines  von  P.  Tischkow  erfundenen  Apparates, 
„der  es  ermöglicht,  ohne  grossen  Zeitverlust  Ampere-,  Volt-  und 
Ohm-  Anzahl  galvanischer  Batterien  zu  bestimmen^',  sowie  zur  Oon- 
trole  seiner  Apparate  der  Wheatstone'schen  Brücke  und  fürlnduc- 
tionsströme  des  Siem  ens'schen  Spiegelelektrodynamometers.  Im 
Uebrigen  entsprachen  die  Versuchsbedingungen  denen  bei  der  üblichen 
Krankenexploration.  Tischkow  hat  auf  diese  Weise  die  bekannte 
Thatsache  bestätigt,  dass  den  grössten  Leitungswiderstand  im  Kör- 
per die  Epidermis  bietet,  und  will  für  Personen  verschiedenen  Alters 
und  Geschlechts  und  an  verschiedenen  Körperstellen  maassgebende 
Widerstandswerthe  erhalten  haben.  Tischkow  ist  offenbar  nicht 
zu  der  für  die  Elektrodiagnostik  bedeutsamen  Erkenntniss  gelangt, 
dass  man  eine  relative  und  absolute  Constanz  des  Widerstandes  er- 
reichen kann.  Auch  vermissen  wir  in  dem  Referat  eine  Trennung 
der  nach  unseren  Untersuchungen  zweifellos  differenten  Verhältnisse 
bei  Einwirkung  constanter  und  inducirter  Ströme. 

1)  Ueber  den  elektrischen  Leitongswiderstand  des  menschl.  Körpers.  Dissert. 
St.  Petersburg  1886.   Referat  im  Neorol.  Centralbl.  Nr.  15.  l.Aug. 
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Eine  MasseDerkrankung  mit  3  TodesiUlIeD  nach  dem  Genuss  von 
Fleisch  einer  nothgeschlachteten  Kuh,   Milzbrand  oder  was  sonst? 

Mitgetli«iU  von 

Br.  C.  8p«mer, 

KreiMist  in  Büig«ii. 

In  dem  früheren  Sanitätsbezirke  des  Berichtenden,  dem  Kreise 
Lanterbach  in  Oberhessen,  kam  im  Angost  1884  folgender,  in  mehr- 
facher Beziehung  auf  noch  nngetöste  Fragen  fahrender  Fall  vor,  wel- 
cher erst  Ende  1885  durch  eine  zweite  Freisprechung  des  betheilig- 
ten Thierarztes  seitens  der  Strafkammer  sein  gerichtliches  Ende  ge- 
funden hat. 

Auf  dem  Gute  Sickendorf  war  eiue  Kuh  erkrankt,  mit  geringem  oder 
gar  keinem  Fieber  (39,2<^)  und  mit  massigen,  Biatbeimischnngen  enthalten- 
den Durcbf&iien.  Da  sich  nach  circa  Gtägiger  Behandlung  des  Thieres 
Bern  Zustand  nicht  bessern  wollte,  rieth  der  behandelnde  Thierarzt  zur 
Schlachtung  und  stellte  auf  dem  Hofe,  nach  Besichtigung  des  Fleisches, 
ein  Zeugniss  aus,  dass  das  Fleisch  geniessbar  sei.  Die  Schlachtung  war 
Sonntag  den  10.  August  Morgens  vorgenommen  worden.  Der  schlachtende 
Metzger  hatte  das  Fleisch  ganz  gesund  aussehend  gefunden.  Die  Besich- 
tigung durch  den  Thierarzt  fand  später,  aber  noch  im  Laufe  desBclben  Tages 
statt.  Bei  der  Gerichtsverhandlung  gaben  der  Metzger  und  sein  Bursche 
an,  während  der  Schlachtung  kleine,  unverbundene  Verletzangen  an  den  Hän- 
den gehabt  zu  haben,  ohne  darnach  irgendwie  erkrankt  zu  sein.  Allerdings 
kommt  der  Bursche  dabei  schwerlich  in  Betracht,  da  nach  seiner  Aussage 
die  Verletzungen  nur  sehr  klein  und  bereits  3  Tage  alt  waren,  er  zudem 
keine  blutige  Fläche  berührt  haben  wollte.  Dagegen  sprach  der  Metzger 
von  einer  zwar  auch  kleinen,  aber  frischeren  Verletzung. 

üeber  den  Schlachtbefund  in  der  Enh  wurde  (bei  den  Gerichtsverhand- 
langen)  von  den  Metzgern,  Knechten  und  dem  Thierarzte  ausgesagt,  dass, 
wie  schon  erwähnt,  das  Fleisch  ganz  normal  ausgesehen  und  nirgends  im 
Körper  sich  ein  Ergnss  oder  sulzige  Infiltration  oder  Aehnliches  vorgefunden 
habe.  An  den  Eingeweiden  war  nur  eine  massige  Röthung  der  Gedärme 
anf  der  Anssenfläche  aafgefalleu.  Aufgeschnitten  waren  dieselben  nicht  wor- 
den, auch  die  Mägen  nicht,  vielmehr  alles  alsbald  unter  Kalk  vergraben. 
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Nach  ADgabe  des  GatsverwaiterB  wnrde  von  Montag  (11.  Aug.)  Abends 
an  auf  dem  Gate  von  dem  Fleisch  dem  Gesinde  vorgesetzt  bis  Donnerstag 
(14.  Aug.),  und  zwar  Fleisch,  welches  nur  in  der  flbererdigen  Kammer  auf- 
bewahrt gewesen  war.  Donnerstag  wurde  das  Fleisch  dagegen  dem  in  den 
Eiskeller  gebrachten  Theile  entnommen.  Es  herrschte  damals  hohe  Tem- 
peratur. 

Erst  Freitags  sollen  einige  der  Dienstboten  Aber  Leibschmerzen,  Durch- 
fälle und  Mattigkeit  geklagt  haben. 

Mittlerweile  war  aber  auch  viel  von  dem  Fleische  zu  sehr  billigem 
Satze  an  die  zahlreichen  auswärts  wohnenden  Arbeiter  des  Gutes  und  des 
zugehörigen,  gerade  in  der  Wiederherstellung  begriffenen  Schlosses  verkauft 
worden.  Donnerstag  den  14.  Aug.  Nachmittags  wurde  auf  dem  Gute  von 
nach  dem  Fleischgenuss  unter  diesen  (auswärtigen)  Arbeitern  aufgetretenen 
Krankheitserscheinungen  erzählt  und  infolge  davon  ward  das  fflr  den  Abend 
auf  dem  Gute  schon  gekochte  Fleisch ,  circa  7  —  8  Pfund ,  mitsammt  der 
Brflhe  den  Schweinen  gegeben,  welche  alle  gesund  blieben.  —  Von  dem 
eigentlichen  Dienstpersonal  des  Hofes  erkrankte  am  stärksten  ein  ausser 
dem  Hofe  wohnender,  verheiratheter  Knecht  (und  seine  ganze  Familie  mit), 
welcher  (zu  Hause)  erst  Freitag  (15.)  Abends  von  dem  Fleisch  genoss. 

Wie  gesagt,  war  von  Montag  (11.)  an  das  Fleisch  verkauft  und  in 
die  Arbeiterfamilien  der  umliegenden  Dörfer  getragen  worden,  überall  wurde 
davon  gegessen.  Freitag  den  15.  wurde  von  vielen  dieser  Personen  ärzt- 
liche Hülfe  begehrt  und  wurde  die  Sache  auch  amtlich  bekannt.  Samstag 
(16.)  Morgens  wurden  von  mir  34  Kranke  amtlich  besucht.  In  dem  Dorfe 
Wallenrod  war  denselben  Morgen  früh  ein  Mann  Namens  Römer  gestorben. 
Dessen  ganze  Familie  wurde  noch  krank  vorgefunden,  bis  auf  ein  Kind, 
das  angeblich  nichts  von  dem  Fleische  genossen  hatte.  Alle  Erkrankte 
aber  hatten  von  dem  fraglichen  Fleische  oder  mindestens  von  der  Fleisch- 
brühe genossen.  Von  einzelnen  Kranken  (2  oder  3)  wurde  ausschliesslicher 
GenuBB  der  letzteren  bestimmt  behauptet,  unter  ihnen  fand  sich  aber  kein 
schwer  Erkrankter.  Nur  2  Personen  konnten  namhaft  gemacht  werden, 
welche  von  dem  Fleisch  genossen  zu  haben  angaben,  ohne  erkrankt  zu  sein. 
Ueberall  war  das  Fleisch  gekocht  worden,  öfter  4  bis  5  Stunden  lang  nnd 
öfter  auch  in  Stücken  von  nur  V2  bis  1  Pfund.  Speciell  gab  dies  u.  A.  die 
Frau  Römer  an,  deren  Mann  (am  16.)  gestorben  war.  Meist  war  es  ferner 
frisch  gekocht,  in  einzelnen  Fällen  nach  Einsalzung. 

Bezüglich  der  Zeit  des  Fleischgenusses  fand  sich  Folgendes:  Von  5 
der  Erkrankten  wurde  ermittelt,  dass  sie  schon  Montag  den  11.  Abends 
davon  gegessen  hatten.  3  davon  waren  nur  leicht  erkrankt ;  wann  sie  das 
erste  Unwohlsein  gespürt  hatten,  Hess  sich  nicht  mehr  genau  feststellen. 
Das  Vierte,  ein  Mädchen  (das  etwas  mehr  als  jene  gegessen  haben  wollte) 
erkrankte  am  folgenden  Morgen  und  lag  Samstag  (16.)  noch  zu  Bett.  Die 
fünfte  Person  endlich,  Frau  Hedterich,  ein  robustes  3  5  jähr.  Frauenzimmer, 
ass  am  folgenden  Tage  (Dienstag  den  12.)  Mittags  noch  einmal  von  dem 
Fleische.  Denselben  Nachmittag  kam  sie  dann  unwohl  vom  Feld  nach 
Hause  und  legte  sich  gleich  ins  Bett.  Sie  starb  Montag  den  24.  August. 
Näheres  über  sie  nachher.  / 

Dass  sie  am  Dienstag  (121)  Mittag  von  dem  Fleische  gegessen  hatten, 
wurde  von  6  Personen  festgestellt.     3  davon  hatten  aber  Montag  Abends 
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schon  Fleischbrühe  getrnnken.  Diese  Letzteren  waren  nnr  leicht  erkrankt, 
angeblieh  Dienstag  Abends,  am  Samstag  gingen  sie  wieder  anfs  Feld,  klagten 
nnr  noch  über  Schwäche.  Die  3  anderen  erkrankten  in  der  Nacht  vom 
Dienstag  auf  den  Mittwoch,  ebenfalls  leicht. 

Yon  7  weiteren  Kranken  worde  ermittelt,  dass  sie  Mittwoch  (13.)  von 
dem  Fleische  genossen  hatten.  Einer  davon  —  Heinr.  Römer,  welcher  am 
16.  Morgens  starb  —  hatte  Donnerstag  Morgens  wieder  davon  gegessen. 
Letzterer  musste  Donnerstag  (14.)  Nachmittags  von  der  Arbeit  heim  ins 
Bett  Von  den  Uebrigen  gab  1  Person,  die  Frau  des  Vorigen,  an,  dass 
sie  schon  einige  Stunden  nach  dem  Fleischgennss  erkrankt  sei  (sie  war  am 
16.  noch  recht  krank);  der  16jährige  Sohn  Beider  (ebenfalls  am  16.  noch 
recht  krank)  war  am  14.  Nachmittags  erkrankt;  eine  Tochter  nnd  zwei 
andere  Personen  im  Lanfe  des  14.,  ein  Letztes  am  15. 

In  einer  anderen  FVimilie  wurde  Donnerstag  (14.)  Mittags  1  Pfand  ge- 
kochtes Fleisch  gegessen,  von  der  Frau  nnd  den  3  Kindern.  Diese  spürten 
am  15.  Nachmittags  die  ersten  Krankheitserscheinungen.  Die  Frau  lag  bis 
zom  folgenden  Mittwoch  (20.),  die  Kinder  kürzer,  eines  derselben  soll  gar 
nicht  gelegen,  wohl  aber  eine  Zeit  lang  Blut  im  Stuhle  verloren  haben. 

Folgende  kleine  Tabelle,  welche  natürlich  nur  die  genauer  ermittelten 
Fälle  enthält,  mag  den  zeitliehen  Zusammenhang  zwischen  Fleischgenuss 
nnd  Erkrankung  bei  denselben  übersichtlicher  machen: 
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Eine  ganze  Anzahl  von  weiteren  Kranken  wnrde  erst  später  bekannt, 
die  Einzelheiten  dieser  Fälle  Hessen  sieb  nicht  mehr  sicher  ermittein,  ebenso 
vie  bei  manchen  der  am  16.  schon  examinirten  Personen. 
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Aasser  den  34  am  16.  Augast  von  mir  besachten  Kranken  fanden  sich 
in  einem  Orte  des  Nachbarkreises  (Vadenrod)  noch  12  Kranke,  die  von 
dem  dortigen  Coiiegen  Dr.  Folien  ins  besacht  wurden  (eine  Frau  starb 
daselbst),  und  einzelne  kamen  noch  in  anderen  Dörfern  vor  (in  einem  der- 
selben noch  9),  so  dass  die  Gesammtzabl  derselben  sicher  einige  50  be^ 
tragen  hat,  wahrscheinlich  von  leichteren  Fällen   noch  beträchtlich  mehr. 

Manche  der  erkrankten  Personen  waren,  wie  schon  erwähnt,  am  16. 
bereits  genesen.  Bestimmt  gaben  Alle  an,  von  denen  noch  nicht  ansdrflck- 
lich  die  Rede  war,  dass  sie  mindestens  V2  ^^^  höchstens  1 V2  Tage  nach 
der  schuldigen  Mahlzeit  sich  zuerst  krank  gefühlt  hätten.  Wo  sich  die 
Daten  genau  erheben  Hessen,  ergab  sich,  wie  aus  Obigem  erhellt,  meist 
eine  Incubatiouszeit  von  3/4 — 1 V2  Tagen ;  nur  die  Frau  Römer  und  wenige 
Andere  wollten  schon  nach  wenigen  Stunden  Unwohlsein  gespürt  haben, 
und  ein  Mann  (Job.  Döring),  der  Samstag  den  16.  noch  geprahlt  hatte, 
dass  er  dreimal  Fleisch  ohne  Schaden  genossen  habe,  gab  später,  bei  der 
Gerichtsverhandlung,  an,  er  sei  noch  nach  diesem  Tage  erkrankt  und  habe 
einen  Tag  im  Bett  zubringen  müssen.  —  Es  ist  wohl  unnöthig,  zu  betonen, 
dass  man  nicht  jede  einzelne  nachträgliche  Angabe  als  genau  betrachten 
könne.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  waren  aber  die  (anfänglich  er- 
hobenen) Angaben  vollkommen  überzeugend,  nicht  nur  nach  Persönlichkeit 
und  Darstellungsart  ^  sondern  auch  infolge  ihrer  geradezu  überraschenden 
Uebereinstimmung,  in  den  verschiedenen  Familien  und  den  verschiedenen 
Orten.  Nur  die  Dauer  der  Krankheitserscheinungen  zeigt  sich  sehr  ver- 
schieden. Einige  Personen  spürten  nur  1 — 2  —  3  Tage  massiges  UebeU 
befinden  und  Diarrhoe,  lagen  gar  nicht  oder  nur  einige  Stunden  oder  einen 
Tag  im  Bette,  die  meisten  aber  lagen  mehrere  Tage.  Mehrere  gaben  circa 
eine  Woche  Krankenlagerzeit  an.  Vereinzelte  sprachen  später  von  vier- 
wöchigem Kranksein,  es  gab  selbst  Solche,  die  bei  den  Gerichtsverhand- 
lungen behaupteten,  „es  noch  den  ganzen  Winter  über  gespürt"  zu  haben. 

Die  —  wie  gesagt,  durchaus  übereinstimmend  angegebenen  —  Krank- 
heitserscheinungen waren:  zuerst  Abgeschlagenheit  und  Kopfweh.  Nicht 
ganz  constant  wurde  dabei  auch  Hitzegefühl  und  Fröstein  angegeben.  Die 
Leute  wurden  schwach,  sie  mussten  meist  bald  zu  Bette  gehen,  diejenigen, 
welche  sich  zum  Aufbleiben  zwangen,  bekamen  mehrfach  Ohnmachtsanwand- 
lungen. Dazu  gesellten  sich  alsbald  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Uebel- 
keit,  meist  Erbrechen  und  immer  Durchfall.  Ein  „innerlicher  Brand '^  wnrde 
dabei  stets  geklagt. 

In  den  paar  allerleichtesten  Fällen  blieb  es  bei  Abgeschlagenheit,  Kopf- 
und  Magenweh,  etwas  üebelkeit  und  nachfolgender  massiger  Diarrhoe.  In 
weitaus  den  meisten  ging  Erbrechen  dem  Durchfall  voraus  und  blieb  neben 
demselben  noch  eine  Zeit  lang  —  bis  Tage  lang  —  bestehen ;  der  Durch- 
fall war  aber  auch  dann  meist  die  hervorstechendere,  stärkere  und  fast 
immer  dauerndere  Erscheinung.  Die  meisten  Patienten  gaben  auch  ihren 
Schlaf  als  gestört  an.  Alle  stärker  Erkrankten  zeigten  (massig)  beschlen- 
nigten  Puls,  auch  etwas  erhöhte  Temperatur,  soweit  sich  dies  durch  die 
aufgelegte  Hand  bestimmen  liess  (zu  thermometrischer  Bestimmung  blieb  bei 
der  grossen  Zahl  der  Besuche  an  den  verschiedenen  Orten,  in  Begleitung 
der  Verwaltungsbehörde,  keine  Zeit). 

Die  Untersuchung  der  Erkrankten  ergab  bezüglich  des  Leibes  ohne 
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eine  Ausnahme,  dass  nur  der  Druck  anf  die  Magengegend  schmerzhaft  war, 
und  dass  diese  überhaupt  stets  der  ganz  vorwiegende^  meist  sogar  der  ein- 
zige Sitz  der  von  Allen  angegebenen  „  Leibschmerzen "  war.  Niemals  war 
der  Leib  richtig  meteoristisch,  noch  weniger  aber  eingesunken.  Da  Ingesta 
niemals  vorhanden  waren  und  trotzdem  der  Leib  seine  mittlere  Form  be- 
halten hatte,  der  Percussionston  auf  ihm  auch  überall  tympanitisch  lautete, 
80  mosste  man  eine  das  gewöhnliche  Maass  etwas  übersteigende  Luftfüllung 
der  Därme  annehmen.  Vergrösserung  der  Milzdämpfnng  konnte  in  5  darauf 
untersuchten  Fällen  nicht  nachgewiesen  werden.  (Nach  den  Sectionsbefunden 
ist  zu  schliessen,  dass  eine  massige  Vergrösserung  durch  die  stärkere  Luft- 
f^lung  der  Därme  verdeckt  war.)  Nirgends  war  ein  Hautausschlag,  ausser 
vereinzelter  Miliaria  rubra. 

An  den  3  verstorbenen  Personen  wurde  gerichtliche  Section  vorgenom- 
men. Vor  der  (auszüglichen)  Mittheilung  der  SectionsprotocoUe  mag  noch 
eine  kurze  Anführung  der  speciellen  Krankengeschichten   am  Platze  sein. 

1.  Heinrich  Römer,  welcher  am  16.  Aug.  Morgens  7  Uhr  starb,  nach- 
dem er  am  13.  Mittags  und  am  14.  Morgens  von  dem  Fleische  genossen, 
hatte  am  14.  Mittags  schon  starkes  Erbrechen,  Kopf-  und  heftige  Leib- 
schmerzen, Frost  und  nachfolgende  starke  Hitze  (heftigen  innerlichen  „  Brand  ^ 
jedenfalls)  bekommen  und  grosse  Hinfälligkeit  gezeigt.  Noch  am  selben 
Tage  hatte  sich  auch  heftige  Diarrhoe  bei  ihm  eingestellt,  welche  bis  zu 
seinem  Tode  —  ebenso  wie  « Brand  ^  und  Leibschmerz  —  anhielt.  Sein 
Stohlgang  soll  sehr  übelriechend  gewesen  sein. 

2.  lieber  das  Zweitverstorbene,  eine  Frau  Döring  in  Vadenrod,  feh- 
len alle  bestimmteren  Nachrichten  bezüglich  Zeit  und  Menge  des  Fleisch- 
genusses, wie  über  ihre  Krankheitserscheinungen,  da  sie  nur  von  einem 
Kinde  verpflegt  worden  war.  Ziemlich  sicher  konnte  man  nur  constatiren, 
dass  das  allgemeine  Krankheitsbild  auch  bei  ihr  vorhanden  gewesen  war. 
Sie  starb  Dienstag  den  19.  August. 

3.  Die  am  24.  August  im  Ort  Sickendorf  verstorbene  Frau  Hedterich 
endlich  hatte,  wie  schon  erwähnt,  am  tl.  und  12.  von  dem  Fleische  ge- 
geasen.  Am  Nachmittag  des  12.  war  sie  erkrankt,  nach  der  Beschreibung 
unter  den  typischen  Erscheinungen;  bei  meinem  Besuche  am  16.  bot  sie 
anch  genau  dasselbe  Bild  wie  die  anderen  schwerer  Erkrankten  (z.  B.  wie  die 
Wittwe  Römer).  Sie  klagte  über  heftige  Magenschmerzen,  Uebelkeit,  sowie 
über  etwas  Kopfweh  und  Ohrensausen,  hatte  noch  Durchfälle  und  Erbre- 
chen. —  Am  23.  Aug.  wurde  ich  behufs  Behandlung  zu  ihr  gerufen.  Ich 
fand  jetzt  ein  völlig  verändertes  Krankheitsbild.  Das  Erbrechen  hatte  längst 
aufgehört,  auf  den  Durchfall  war  Verstopf ang  gefolgt.  Die  Kranke  lag 
ganz  apathisch  da,  war  verfallen,  sie  verstand  nur  sehr  schwer  und  lang- 
sam, was  man  ihr  sagte,  war  kaum  zu  einem  Worte  und  schwer  nur  zu 
der  kleinsten  Bewegung  zu  bringen.  Ihre  Haut  war  kühl,  ihr  Puls  betrug 
56  in  der  Minute,  beim  ersten  Besuche  SO — 88. 

Die  wesentlichsten  Obductionsbefunde  bei  diesen  Dreien  waren: 
1.  bei  Georg  Heinrich  Römer,  gestorben  16.  Aug.,  Section  25  Stun- 
den post  mortem:  46 jähriger  Mann,  mittelgross;  Musculatur  massig,  Fett- 
polster gering,  Leichenstarre  an  den  Beinen  stark,  an  den  Armen  massig« 
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Die  Banch höhle  wurde  zuerst  erdffoet.  Situs  normal,  nur  war  der 
Magen  vollständig  bedeckt  von  dem  aufgeblähten  oberen  Theii  des  abstei- 
genden Colons  und  von  der  Leber.  Keine  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 
Der  erwähnte  Theil  des  Colons,  sowie  die  vorliegenden  Dünndärme 
zeigten  helle  Röthung  (Injection);  am  darüberiiegenden  Netze  zahlreiche 
bis  taubenfederdicke  schwäraliche  Venen.  —  Die  Milz  14  Cm.  lang,  9 Vi  Gm. 
breit,  3  Cm.  dick,  von  aussen  blaugrau.  Ihr  Ueberzng  glatt.  Gewicht 
250  Grm.  Beim  Durchschneiden  fliesst  ein  brauner  dünner  Brei  aus.  — 
Nieren  blutreich,  rothbraun,  ihre  Kapseln  glatt,  glänzend,  leicht  abziehbar. 
Die  Pyramiden  scharf  abgegrenzt. 

Der  Magen  enthält  V4  Liter  gleichmässig  grüngelber  Flüssigkeit.  Seine 
Schleimhaut  olivenfarbig,  stark  gewulstet,  klein  marmorirt,  zeigt  in  der  Mitte 
beider  Curvaturen  Ekchymosen,  an  der  grossen  mehr  getrennte  Punkte,  an 
der  kleinen  die  ganze  Fläche  einnehmende  und  bis  zur  Cardia  sich  hin- 
ziehende. —  Das  Duodenum  mit  zäher  grünlicher  Masse  massig  gefüllt 
Seine  Schleimhaut  von  gleicher  Farbe,  daneben  zeigt  sie  leichte  Blntans- 
tretnngen  ringsum.  —  Die  Dünndärme  auf  der  Oberfläche  überall  in- 
jicirt,  am  stärksten  im  Beginn  des  Ileums.  In  ihrem  obersten  Theile  ent- 
halten sie  massige  Mengen  schleimiger  gelblicher  Massen,  im  mittleren  Theile 
nehmen  dieselben  eine  grünliche  Farbe  an  und  enthalten  einige  ebenso  ge- 
färbte Bröckchen.  Weiter  hinab  wird  der  Darminhalt  etwas  reichlicher, 
dünner  und  gelbgrau  bis  grau  gefärbt.  Die  Dünndarmschleimhaut  überall 
glänzend,  etwas  geschwollen  und  durch  GefässfttUung  meist  gleichmässig, 
an  einzelnen  Stellen  aber  auch  fleckig  geröthet.  Erst  im  untersten  Theile 
des  Dünndarms  treten  wieder  auch  kleine  Blntaustretungen  auf.  In  seinem 
unteren  Drittel  sind  die  solitären  Follikel  bis  zu  Linsengrösse  angeschwol- 
len und  ebenso  die  Plaques,  welche  gut  1  Mm.  hoch  über  die  Schleimhaat 
hervorragen.  Nirgends  Qeschwürsbildung.  —  Der  Dickdarm  theils  grau- 
lich, theils  grauröthlich  gefärbt;  im  S  romanum,  der  Anheftungsstelle  des 
Mesenteriums  gegenüber,  eine  markstückgrosse  Steile  stärkerer  Injection. 
Aehnliche  kleinere  Stellen  auch  über  und  unter  dieser.  —  Mastdarm 
leer,  seine  Schleimhaut  zum  Theil  grauröthlich,  zum  grösseren  roth  und 
rothbraun  (von  punktförmigen  Blntaustretungen),  glänzend ^  locker,  feneht. 
—  Das  Mesenterium  äusserlich  massig  geröthet,  seine  Drüsen  auf  dem 
Durchschnitt  hellroth  bis  bräunlich,  weich.  —  Leber  iVsKilo  schwer, 
23  Cm.  breit,  20  Cm.  hoch,  7 1/2  Cm.  dick,  auf  dem  Durchschnitt  gleich- 
massig  röthlichbrauU;  aus  den  Schnittflächen  quillt  nur  wenig  Blut.  -^^ 
Gallenblase  2^2  Cm.  über  den  Leberrand  vorragend,  mit  einer  grünen, 
dünnen,  zarte  Kömchen  zeigenden  Flüssigkeit  prall  gefüllt.  —  Aorta  ab- 
dom.,  sowie  untereHohlvene  von  dunklem  halbgeronnenen  (schmieri- 
gen) Blute  stark  gefüllt 

Die  oberen  Lungen  läppen  beiderseits  beim  Durchschnitt  trocken, 
knisternd ;  die  unteren  beiderseits  feucht,  leicht  zerreisslich,  schwer.  Ueber 
der  letzteren  Schnittfläche  ergiesst  sich  reichlich  eine  dunkelbraune  dicke 
Flüssigkeit.  —  Herzbeutel  leer.  Herz  gross,  schlaff;  mit  Fett  bedeckt 
Linke  Herzhälfle  leer,  in  der  rechten  eine  geringe  Menge  schwarzen,  schmie- 
rigen Blutes. 

Schädeldach  dick,  diploöarm.  Nähte  verstrichen.  Starke  Pacchioni- 
Bche  Granulationen.    Dura  blutreieh,   weissröthlich.     Auf  der  Oberfläche 
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des  Hirns  zahlreiche  kleine  gefflllte  Gefässe.  Zwischen  den  Windungen 
reichlich  weisse  Trübungen  der  weichen  Häute.  Nach  Herausnahme  des 
Hirns  in  den  hinteren  Schftdelgruben  je  1  Ka£feelöffel  voll  bräunlich-seröser 
Fifissigkeit.  Weiche  Hirnhäute  leicht  abziehbar.  Bei  Durchschnitten 
erscheint  die  ganze  Hirnsubstanz  röthlich- weiss,  überall  finden  sich  zahl- 
reiche and  grössere  Blutpunkte.  Die  Substanz  massig  fest  Plexus  von 
mittlerer  Füllung.  —  In  den  grossen  Ganglien  tritt  der  Blutreichthum  we- 
niger hervor  als  in  den  Halbkugeln. 

2.1)  Frau  Döring  (gestorben  am  19.  Aug.,  Section  27  Stunden  post 
mortem).     Abgemagerte  Leiche.     Todtenstarre  ausgeprägt. 

Magen  und  Dünndarm  von  Gasen  stark  ausgedehnt,  letzterer  aus- 
serlich  nicht  geröthet.  —  Milz  17  Cm.  lang,  10  Cm.  breit,  sehr  weich, 
blutreich,  ihre  Pulpa  zerfliessend.  —  Im  Magen  5 — 6  Esslöffel  gallig  ge- 
färbter Flüssigkeit  mit  Brocken  geronnener  Milch.  Sein  Fundus  von  aussen 
röthlich.  Die  Gefässe  der  kleinen  Curvatur,  besonders  die  Venen,  mit 
dunklem,  flüssigem  Blute  stark  gefüllt.  Die  Schleimhaut  längs  der  kleinen 
Curvatur  von  Blutaustretungen  besetzt,  welche  an  der  hinteren  Seite  des 
Magens  sich  bis  gegen  die  grosse  Curvatur  hin  erstrecken.  An  der  vorderen 
Wand  in  der  Schleimhaut  ausgedehnte  Gefässe.  —  Gallenblase  stark 
gefüllt.  —  Auf  der  Schleimhaut  des  Duodenums  ausgebreitete  Blutaus- 
tretungeu;  ebenso  auf  verschiedenen  Stellen  des  oberen  Theils  des  Jejunums, 
wo  auch  die  Falten  stark  geschwollen  und  die  Blutgefässe  überfüllt  sind. 
In  diesen  Darmtheilen  eine  dünne,  erbsenbreiartige  Flüssigkeit.  Im  unteren 
Theile  des  Dünndarms  ist  die  Schleimhaut  gleichfalls  geröthet.  Die  Drüsen 
sind  nirgends  geschwollen.  Im  Dickdarm  grössere  Mengen  halbflüssigen 
gelben  Roths,  ebenso  im  Mastdarm.  Blinddarm,  aufsteigender  und  querer 
Grimmdarm  zeigen  blasse  Schleimhaut,  in  ihr  einzelne  ausgedehnte  Gefässe. 
Im  absteigenden  Dickdarm  ist  die  Schleimhaut  wieder  geröthet  und  ge- 
schwollen. —  Leber  wiegt  1275  Grm.,  ist  hellfarbig,  wenig  bluthaltig, 
sehr  weich;  ihre  Läppchen  sind  undeutlich.  —  Nieren  gross,  blutreich, 
beide  Substanzen  gut  unterscheidbar.  —  Mastdarm  Schleimhaut  normal.  — 
Uterus  (die  Frau  hatte  circa  14  Tage  vorher  geboren)  16  Cm.  breit, 
6  Cm.  dick ;  sein  Ueberzug  glatt.  An  seiner  Rückwand  innen  ein  hühnerei- 
grosser,  abtrennbarer  Rest  des  Mutterkuchens.  Seine  Schleimhaut  schwach 
roth,  von  blutiger  Flüssigkeit  bedeckt.  —  Gekrösdrüsen  nicht  ge- 
schwollen. 

Lungen  überall  lufthaltig,  die  rechte  blutreich.  —  Herz  schlaff, 
weich,  mit  Fettauflagerung.  Herzhöhlen  und  grosse  Gefässe  enthalten  etwas 
flüssiges  Blut. 

Schädeldach  dick.  Dura  wenig  blutreich,  ebenso  die  weichen 
Hirnhäute.  Hirnhöhlen  ohne  Flüssigkeit.  Adergeflechte  blass  und 
leer.  Hirnsubstanz  derb,  auf  dem  Durchschnitt  wenig  Biutpnnkte  zei- 
gend.    Ebenso  das  Kleinhirn. 

3. 9  Frau  Hedterich  (gestorben  am  24.  August,  Section  am  26.). 
Leiche  einer  35jährigen,  kräftigen  Frau.    Etwas  Fäulnissgeruch.    Todten- 


1)  Nach  dem  zur  Einsicht  gütigst  überlassenen  Sectionsprotocolle. 
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starre,  besonders  an  den  Oberarmen.  Unterleib  massig  aofgetrieben,  rechts 
schwach  grünlich  geftrbt. 

Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  drängt  sich  unterhalb  des  Colon 
transversam  eine  dnnkelgefiftrbte  Dflnndarmschlinge  vor,  von  deren  Ober- 
fläche durch  Schaben  mit  einem  Spatel  etwas  Flüssigkeit  behufs  mikrosko- 
pischer Untersuchung  genommen  wurde.  Der  bei  dieser  Section  anwesende 
Prof.  Dr.  Bo ström  demonstrirte  in  hieraus  gefertigtem  Präparate  noch 
während  der  Section  eine  grosse  Zahl  (ungeArbter)  Bacillen  vom  Aussehen 
der  Mllzbrandbacillen ;  daneben  noch  sehr  grosse,  sich  lebhaft  bewegende 
Fäden:  Fäulnissorganismen.  Die  meisten  Dünndarmschlingen,  besonders 
die  tiefer  gelegenen,  sehr  dunkel  gefärbt  —  Nirgends  Auflagerungen.  — 
In  der  Bauchhöhle  3  —  4  Esslöffel  rothbrauner  (blutiger)  Flüssigkeit  — 
Milz  13  Cm.  lang,  8  Cm.  breit,  3V2  Cm.  dick,  äusserlich  schwarzgrün. 
Ihre  Substanz  hyperämisch,  breiig.  —  Der  Magen,  durch  Gase  massig 
aufgetrieben,  enthält  nur  wenig  Flüssigkeit.  Seine  Vorderseite  ist  gleich- 
massig  dunkel  gefärbt.  An  seiner  Rückseite  einige  dunkle  Flecken  (Lei- 
chenerscheinung). Seine  Schleimhaut  stark  gefaltet.  Beim  Einschneiden 
an  der  kleinen  Curvatur  wird  eine  circa  5  Cm.  im  Durchmesser  grosse  Stelle 
mit  capillaren  Blutaustretungen  besetzt  gefunden.  —  Der  Darm  wurde  un- 
eröfihet  in  toto  herausgenommen  und  Herrn  Prof.  Boström  zur  Unter- 
suchung zugeschickt.  —  Beide  Nieren  gross,  über  15  Cm.  lang,  dick, 
weich,  blutreich,  zerreisslich,  dunkel  gefärbt.  —  Leber  dunkelrotb,  Läpp- 
chen kaum  erkennbar.  —  Der  Mastdarm  mit  dünnem  gelbem  Koth  an- 
gefüllt, seine  Schleimhaut  normal.  —  Mesenterialdrüsen  vor  der  Wir- 
belsäule blatreich,  markig,  geschwellt 

Im  Herzbeutel  Vs  Esslöffel  röthlicher  Flüssigkeit.  Auf  dem  Herzen 
viel  Fett.  Im  rechten  Herzen  nur  wenige  Tropfen  Blut,  im  linken  keines. 
—  Beide  unteren  Lungen  läppen  hypostatisch  verdichtet,  besonders  der 
rechte. 

In  den  Weichtheilen  über  dem  Hinterkopfe  blutüberfallte  Gefässe. 
Schädel  dick.  Gefässe  der  Dura  wenig  gefüllt  Die  Blutleiter  leer. 
Die  weichen  Hirnhäute  zeigen  wenige  mit  Blut  überfüllte  Gefässe.  — 
Ventrikel  leer.  Adergeflechte  blass.  —  Hirnsubstanz  zeigt  auf  Durch- 
schnitten nur  wenig  Blntpunkte  im  Gross-  und  Kleinhirn.  Sonst  nichts 
Auffälliges. 

Bei  der  ersten  dieser  Sectionen  verletzte  sich  der  Heilgehülfe  K.,  als 
er  den  Schädel  aufsägte,  mit  der  Säge  an  der  linken  Hand.  Er  ätzte  sich 
die  verletzte  Stelle  sofort  mit  Carbolsäure  und  sägte  nicht  weiter.  Trotz- 
dem bemerkte  er  am  nächsten  Tage  an  seinem  linken  Vorderarm  3  (oder  4) 
bohnengrosse  Blasen  und  streifige  Röthung.  Er  stach  sich  die  Blasen  auf, 
entfernte  ihre  Decke  und  bestrich  die  wunden  Stellen  mit  Höllenstein  und 
Coilodinm  (ehe  er  sie  zeigte).     Nach  einigen  Tagen  war  alles  geheilt. 

Der  Rückblick  auf  die  yorstehend  beschriebenen  Erscheinungen^ 
die  an  der  lebenden  Kuh  beobachteten,  wie  an  den  erkrankten  Men- 
schen und  in  den  Leichen  der  drei  Verstorbenen,  mag  wenige  Sätze 
rechtfertigen,  die  theils  das  Gefundene  zusammenfassen  sollen,  theils 
die  sich  ergebenden  Fragen  bestimmt  formuliren. 
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1.  Zunächst  über  die  Krankheit  der  Enh.  Alle  thierärzt- 
lichen  Sachverständigen  (bei  der  zweiten  Gerichtsyerhandlnng  6  neben 
6  ärztlichen)  stimmten  in  der  Aussage  ttberein,  dass  die  Erankheits- 
erscheinnngen y  welche  die  Enh  geboten  hatte,  keineswegs  die  ge- 
wöhnlichen nnd  charakteristischen  des  Milzbrandes  gewesen  seien. 
Der  eine  derselben  führte  aber  auch  eine  Anzahl  Beispiele  dafür  an, 
dass  Milzbrandfälle  bei  Thieren  im  Leben  oft  nicht  erkannt  wer- 
den könnten,  Fälle,  in  denen  die  Thiere  keine  Erscheinungen  gefähr- 
licher Erankheit  überhaupt  und  keine  für  Milzbrand  sprechenden 
speciell  boten  und  doch  bei  der  Section  MilzbrandbaciUen  in  ihnen 
gefunden  wurden.  Ein  Anderer,  eine  Autorität  in  der  Mikrobiologie, 
führte  aus,  dass  man  bei  dem  hier  fraglichen  Thiere  nicht  nur  nach 
den  Erankheitserscheinungen  nicht  habe  an  Milzbrand  denken  kön- 
nen, sondern  dass  es  auch  kein  Milzbrand  gewesen  sei.  Wäre  es 
solcher  gewesen,  so  hätten  vor  allen  Dingen  die  Metzger  erkranken 
müssen.  Er  führte  weiter  einen  Fall  an,  in  dem  6  milzbrandkranke 
Thiere  verzehrt  worden  waren  und  doch  nur  2  Personen  an  Pustula 
maligna  erkrankten.  Er  bezweifelte  zwar  nicht,  dass  das  hier  frag- 
liche Tbier  an  einer  bacillären  Erankheit  gelitten  habe,  nahm  aber 
an,  dass  es  geradezu  Doppelgänger  der  MilzbrandbaciUen  gebe,  welche 
zur  Bildung  eines  chemischen  Giftes  im  Fleische  Veranlassung  wür- 
den, dessen  Wirksamkeit  sich  mit  der  Zeit  in  demselben  steigere. 

2.  Die  Erankheitserscheinungen  bei  den  Menschen. 
Zunächst  ist  die  Abhängigkeit  der  Erscheinungen  von  dem  Fleisch- 
(resp.  Fleischbrühe-) Genuss  ausser  allem  Zweifel;  soviel  ich  weiss, 
auch  selbst  von  den  Vertheidigern  nicht  bestritten  worden.  Beson- 
ders bemerkenswerth  erscheint  die  ausserordentliche  Gleichartigkeit 
der  Erankheitserscheinungen.  Nimmt  man  an,  dass  die  Erankheit 
des  Thieres  doch  Milzbrand  gewesen  sei,  so  muss  man  sagen:  Ein 
so  gleichartiges  Vergiftungsbild  findet  man  nur  sehr  wenig  beschrie- 
ben, und  es  erschiene  angesichts  eines  solchen  Bildes  fast  unbegreif- 
lich eine  Aeusserung  wie  die  Base oTs  (Thöse.  Paris  1879)  ;,von  der 

proteusartigen  Variation  der  Symptome ,  bei  welcher  nicht 

die  klinische  Beobachtung,  sondern  lediglich  die  mikroskopische  Blut- 
untersuchung und  die  Probeinoculation  genügende  Auf  klärung  gebe  ^ 
Eann  dieselbe  Erankheit  beim  Thiere  das  eine  Mal  bei  mehr  als 
50  Menschen  ein  frappant  gleichartiges  Erankheitsbild  geben  (auch 
bei  Genuss  zu  verschiedenen  Zeiten),  andere  Male  gänzlich  andere 
und  unter  sich  wieder  sehr  verschiedene  Symptome? 

Auch  die  Incubationszeit  schwankte  in  unseren  Fällen  —  von 
2  nicht  controlirten  Fällen  abgesehen  —  nur  innerhalb  massiger  Gren- 

13* 
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zen,  zwischen  V2  "^^g  ^i^d  2  Tagen;  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  sogar  nur  zwischen  Va  luid  1 V2  Tagen.  —  Carbunkel  trat  in  kei- 
nem Falle  auf,  weder  ein  äasserücher  noch  ein  innerer.  Die  Krank- 
heitserscheinungen waren  zunächst  solche  der  Magen-  und  Darm- 
entzündung neben  Affection  des  Gentralnervensystems  (Kopfweh, 
Schwindel,  starke  Abgeschlagenheit,  geistige  Stumpfheit).  In  dem 
-einen,  nach  12tägiger  Krankheit  erst  zum  Tode  führenden  Falle 
waren  späterhin  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Verdauungskanals 
zurückgetreten  und  dafür  die  von  Seiten  des  Centralnervensystems 
verstärkt;  es  hatte  sich  ein  vollkommener  Stupor  ausgebildet  mit  fast 
totaler  Bewegungsunfähigkeit.  —  Exantheme  fehlten  auch  hier  ebenso 
wie  Carbunkel. 

Der  bei  der  ersten  Section  verletzte  Heilgehülfe  erkrankte  nicht 
an  der  Stelle  der  Verletzung,  sondern  centralwärts  davon,  längs  der 
Lymphbahn.  Bemerkenswerth  erscheint  das  schnelle  Auftreten  der 
Röthung  und  Blasenbildung  an  der  Lymphbahn,  ebenso  wie  die  rasche 
Heilung  nach  Behandlung  mit  Höllenstein  und  GoUodium. 

3.  Die  Leichenerscheinungen.  Auch  diese  zeigten  sehr 
viel  Uebereinstimmendes.  Nirgends  ein  Carbunkel,  aber  in  den  drei 
Leichen  Schwellung,  Hyperämie  und  Ekehymosen  im  Verdauungs- 
kanal (am  ausgeprägtesten  in  der  zuerst  obducirten  Leiche).  Die 
Gekrösdrüsen  waren  im  1.  und  3.  Falle  hyperämisch  und  ge- 
schwollen, im  2.  Falle  nicht.  Die  Nieren  zeigten  immer  Blutreich- 
thum;  die  Milz  war  jedesmal  gross,  blutreich,  weich;  die  Leber 
dagegen  in  allen  Fällen  blutarm,  ihre  Läppchen  undeutlich.  —  In 
dem  ersten  Falle  waren  die  Hirnhäute  und  die  Substanz  der 
Hemisphären  hyperämisch,  in  den  Schädelgruben  fand  sich  etwas 
Serum,  die  Himsubstanz  war  massig  fest.  Im  2.  und  3.  Falle  fanden 
sich  Hirnhäute  und  Hirnsubstanz  anämisch. 

4.  Die  Beziehungen  zwischen  der  Krankheit  des 
Thieres  und  den  Erkrankungen  der  Menschen.  Zunächst 
bedarf  es  wohl  keiner  Erörterungen  darüber,  dass  es  sich  hier  um 
keine  Infection  durch  fauliges  Fleisch  gehandelt  haben  könne.  Einer- 
seits wird  bekanntlich  tagtäglich  fauliges  Fleisch  ohne  Schaden  ge- 
nossen und  andererseits  waren  hier  mehrere  noch  nach  der  Infection 
erhobene  Fleischreste  von  guter,  frischer  Beschaffenheit. 

Von  hervorragendem  wissenschaftlichem,  wie  praktischem  Inter- 
esse ist  dagegen  die  Bacillenfrage  im  vorliegenden  Falle.  Herr  Prof. 
Bo ström  hat  die  Bacillenuntersuchungen  vorgenommen  und  wird 
wohl  gelegentlich  Näheres  darüber  berichten.    Es  soll  nur  einiges 
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Wesentliche  von  denselben,  soweit  er  es  bei  den  gerichtlichen  Ver- 
handlnngen  vortrug,  hier  einstweilen  angeführt  werden. 

Herr  Boström  fand  vor  Allem  in  dem  noch  vorhandecen  Fleische 
der  Kuh  Bacillen,  die  alle  ftnsseren  Merkmale  des  Milzbrandbaciilus  zeigten, 
und  er  fand  weiter  in  ihm,  nachdem  es  einige  Tage  lang  in  der  Luft  auf- 
bewahrt worden  war,  auch  Sporen,  welche  das  Aussehen  der  Milzbrand- 
sporen boten. 

Vom  Blute  der  Euh  hat  er  ferner  Mäusen  eingespritzt.  Die  Mäuse 
starben  und  in  ihnen  fanden  sich  dieselben  Mikroorganismen. 

Als  noch  keine  Sporen  im  Fleische  waren,  wurden  zwei  Kaninchen  je 
3 — 4  Grm.  des  Fleischsaftes  injicirt,  ohne  Erfolg. 

Mit  Cnlturen  des  Mikroorganismus  wurde  eine  Maus  am  Schwänze  ge- 
impft. Sie  ging  nach  12  Stunden  zu  Grunde;  in  ihr  fanden  sich  die  milz- 
brandartigen Bacillen. 

In  den  drei  Leichen  fand  Herr  Prof.  Boström  Folgendes:  1.  Bei 
Römer:  Wenige  Bacillen  in  der  Leber,  etwas  mehr  in  der  Milz  und  ihrer 
Kapsel.  Der  Magen  war  verfault,  in  seinem  Inhalt  keine  Bacillen.  Der 
Darm  war  nicht  mehr  vorhanden.  —  2.  Bei  Frau  Döring:  Milzbrandbacil- 
len  in  der  tiefen  Lage  der  Darmwand,  ferner  viele  in  den  (stark  vergrös- 
serten,  weichen,  dunkelrothen)  Mesenterialdrüsen.  In  Magen  n.  s.  w.  keine. 
(Von  der  Gebärmutter  war  sicher  keine  tödtliche  Entzündung  ausgegangen.) 
—  3.  Bei  Frau  Hedterich:  Bacillen  auf  der  Peritonealfläche  des  Darms 
(bei  der  Section),  ebenso  in  dessen  Wand.  Sehr  viele  wieder  in  den  Me- 
senterialdrüsen, auch  welche  im  Herzblut,  einige  in  den  Lungen,  keine  in 
den  Nieren. 

Von  der  letzterwähnten  Leiche  wurde  Blut  aus  dem  Rücken  mitge- 
nommen und  einem  Kaninchen  unter  die  Haut  gebracht.  Das  Thier  starb 
nach  18  Stunden;  in  seinem  Blut  fanden  sich  zahlreich  dieselben  Bacillen. 

Die  Cardinalirage  mnss  hiernach  für  den  voriiegenden  Fall  sein, 
ob  es  nöthig  oder  anch  nur  möglich  ist,  anzunehmen,  dass  die  Kuh 
milzbrandkrank  gewesen  sei  oder  nicht. 

Die  bei  den  erkrankten  Personen  beobachteten,  wie  die  in  den 
drei  Leichen  gefundenen  Erscheinungen  sind  zweifellos  schon  öfter 
beobachtet  and  zweifellos  anch  schon  vielfach  auf  Milzbrandkrank- 
heit des  Thieres  bezogen  worden.  Ich  verweise  nur  auf  Gerlach  0 
(besonders  auf  seine  eigene  Beobachtung,  welche  der  hier  vorliegen- 
den am  meisten  gleicht,  ein  Fall,  in  dem  140  Personen  erkrankten 
und  3  starben);  ferner  auf  Pütz*),  Falk»)  und  Huber*).  Letz- 
terer Autor  sprach  dort  von  „  Fleischvergiftungen '^  im  Allgemeinen 
und  vindicirte  ihnen  ein  „in  den  Hauptzügen  stets  übereinstimmendes*' 
Bild  (S.  220).  Er  befürwortete  die  Annahme  einer  „Fleischvergiftung" 

1)  Die  Fleischkost  des  Menschen.  1875.  S.  16  ff. 

2)  Die  Seuchen  und  Herdkrankheiten.  1882.  S.  199  ff.,  besonders  S.  102. 

3)  Das  Fleisch.  1880.  S.  526. 

4)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXV.  S.  221  ff.  1880. 
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als  von  etwas  ganz  Apartem,  welche  nicht  durch  Typhus  und  nicht 
durch  Milzbrand  beim  verzehrten  Thiere  veranlasst  werde,  fOgt  aber 
bei  (S.  226):  „  Beachtenswerth  genug  ist  als  Krankheitsursache  bei 
dem  Thiere,  von  welchem  die  Infection  ausgegangen,  sehr  häufig 
Milzbrand  angegeben.^  Bezüglich  der  Erscheinungen  sagt  er  (S.  221), 
die  Incubationsdauer  variire  von  wenig  Stunden  bis  zu  etwa  6  —  8 
Tagen.  Die  Krankheit  äussere  sich  zuerst  durch  Mattigkeit  und  Hin- 
fälligkeit, Frösteln.  Dann,  nach  längstens  3  Tagen,  träten  Erschei- 
nungen auf,  welche  erstens  auf  den  Darmkanal  und  zweitens  auf  das 
Nervensystem  bezogen  werden  mtlssten.  Jene  bestünden  in  Erbrechen 
und  Diarrhöen  mit  nachfolgender  Verstopfung;  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Nervensystems  seien  Beizerscheinungen:  Aufgeregtsein, 
Schlaflosigkeit,  Delirien,  selbst  furibunde.  Dann  Exantheme :  Boseola, 
Miliaria,  Urticaria,  Eiterpusteln,  phlegmonöse  und  eiysipelatöse  Ent- 
zündungen. 

Weiter  sagt  Huber  bezüglich  des  pathologisch  -  anatomischen 
Befundes,  besonders  befallen  seien  die  Stellen  im  Darmkanal,  wo 
der  Inhalt  normal  am  längsten  verweilt:  Magen,  unteres  Ende  des 
Dünndarms,  Blinddarm,  Dickdarm,  und  charakteristisch  sei  neben 
ihrer  Verbreitung  über  den  ganzen  Darm  der  hämorrhagische  Cha- 
rakter der  Entzündung.  —  Manchmal  finde  sich  im  Ileum  nur  markige 
Schwellung  der  Follikel. 

Stellen  wir  uns  vor,  dass  das  Thier  an  Milzbrand  gelitten  habe, 
so  bleibt  ausser  dem  oben  schon  Erwähnten  noch  Emiges  auffallend. 
Zunächst  Zweierlei,  das  man  vielleicht  in  Gausalnexus  zu  bringen 
geneigt  sein  könnte:  1.  dass  die  Infection  hier  überall  durch  wohl- 
ausgekochtes Fleisch,  ja  sogar,  wenn  man  den  Erzählungen  trauen 
darf,  in  einigen  Fällen  nur  durch  Fleischbrühe  stattgefunden  hat, 
und  2.  dass  in  keinem  einzigen  Fall  eine  Andeutung  von  Garbunkel- 
bildung  vorhanden  war.  Soweit  ich  sehen  kann,  wäre  nach  der 
darüber  vorhandenen  Literatur  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhangs 
beider  Punkte  nicht  ausgeschlossen. 

Pütz  sagt  (a.  a.  0.  S.  199):  „Es  liegen  Beobachtungen  vor, 
dass  auch  durch  den  Qenuss  von  gut  gekochtem  Fleisch  und  Fleisch- 
brühen der  Milzbrand  sich  entwickelte  ^,  und  G  e  r  1  a  c  h  (a.  a.  0.  S.  1 6) 
bemerkte:  „Es  ergiebt  sich  aus  der  Literatur,  dass  die  praktischen 
Aerzte  in  den  Milzbranddistricten  grossentheils  vom  Vorkommen  einer 
inneren  Infection  durch  das  genossene  Fleisch  überzeugt  sind  *'j  sowie 
(S.  22),  nachdem  er  davon  gesprochen,  dass  nach  den  Mittheilungen 
des  Missionärs  Livingstone  in  Südafrika  unter  den  Pferden,  Rin- 
dern und  Schafen  eine  Seuche  herrsche,  die  unserem  Milzbrand  ent- 


MaBsenerkrankung  nach  Genoss  von  Fleisch  einer  nothgeschlachteten  Kuh.     199 

spreche :  darch  Kochen  und  Braten  werde  das  Fleisch  nicht  unschäd- 
lich, woftir  (nach  Livingstone)  »anzählige  Beweise  vorliegen ^ 
Andererseits  spricht  sich  aber  6  er  lach  selbst  (S.  16)  dahin  ans, 
dass  Siedhitze  das  Anthraxgifi  zerstöre,  wie  er  sich  selbst  dnrch 
Impfversuche  überzeugt  habe,  und  die  Untersuchungen  Rob.  K  o  c  h  's 
haben  bekanntlich  ebenfalls  ergeben,  dass  Kochen  die  Milzbrand- 
bacillen  tödtet,  und  dass  auch  die  Milzbrandsporen  durch  5  Minuten 
langes  Verweilen  in  strömendem  Wasserdampf  von  100^  C.  unschäd- 
lich werden.  Ein  Lebendigbleiben  der  Sporen  im  Innern  des  ge- 
kochten Fleisches  liesse  sich  hiemach  immer  noch  denken,  da  es 
bekannt  ist  und  auch  durch  Versuche  Herrn  Boström's  wieder  er- 
härtet, dass  im  Innern  des  Fleisches,  selbst  schon  in  der  Oberfläche 
nahe  gelegenen  Schichten,  100®  C.  beim  gewöhnlichen  Kochen  nicht 
erreicht  werden.  Aber  lässt  sich  darnach  auch  das  Lebendigbleiben 
der  Sporen  in  der  Fleischbrühe  denken? 

Endlich  bleibt  bei  der  Annahme  „ Milzbrand*'  noch  auffallend, 
dass  hier  von  allen  Personen,  welche  von  dem  Fleische  genossen 
hatten,  kaum  eine  gesund  blieb,  während  nach  Beobachtungen  bester 
Autoren  das  Fleisch  milzbrandkranker  Thiere  vielfach  ohne  Schaden 
genossen  worden  sein  soll.  Dieser  Punkt  gäbe  indess  wohl  keine 
anttberwindliche  Schwierigkeit,  da  man  als  Ursache  der  Unterschiede 
mangelnde  oder  vorgeschrittene  Sporenbildung  ansehen  könnte,  die 
bekanntlich  erst  beim  Verweilen  des  Fleisches  an  der  Luft  und  in 
höherer  Temperatur  stattfindet. 

Wie  schon  gesagt,  versuche  ich  aber  hier  keine  Lösung  der  Fra- 
gen, sondern  nur  eine  Formulirung  derselben,  welche  eine  der  Vor- 
becUngungen  fttr  die  Lösung  zu  sein  pflegt.  Eine  Lösung  dürfte  heute 
überhaupt  kaum  möglich  sein,  aber  zukünftige  Untersuchungen  wer- 
den sie,  auch  für  den  hier  berichteten  Fall,  bringen. 

Dass  der  hier  gefundene  Bacillus  (und  seine  Sporen)  die  Grund- 
ursache für  die  Krankheit  des  Thieres  wie  für  die  der  Menschen 
abgegeben  habe,  mag  schwer  zu  bestreiten  sein  und  ist  auch  bis  jetzt, 
soviel  ich  weiss,  noch  nicht  bestritten  worden.  Aber  wenn  es  nicht 
der  Bacillus  des  Milzbrandes  war,  welcher  war  es  denn  ?  Kann  man 
ihn  nach  den  hier  vorliegenden  Erfahrungen  mit  dem  meines  Wissens 
bis  jetzt  allein  sehr  ähnlich  gefundenen  „  nichtpathogenen  *"  Bacillus 
identificiren  ? 

Jeden&lls  scheint  mir  betonenswerth,  dass  unser  Fall  eine  kräf- 
tige Mahnung  enthält,  künftig  in  jedem  Falle  von  Fleischver- 
giftung zunächst  und  sofort  nach  Bacillen  sehr  sorgfäl- 
tig zu  forschen,  und  wenn  man  solche  findet.  Versuche  mit  ihnen 
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und  Vergleiche  mit  den  Milzbrandbacillen  nach  allen  Rich- 
tungen hin  anzustellen. 

Ist  dieser  Grundsatz  allgemein,  so  werden  neue  schlimme  Ereig- 
nisse der  beschriebenen  Art  —  die  Tagesblätter  haben  seitdem  ja 
bereits  wieder  über  solche  berichtet  —  weit  sicherer  als  seither  nns 
der  Ergrttndung  des  Wesens  der  immer  noch  so  vagen  »Fleischver- 
giftung'' näher  bringen.  Meiner  Ueberzeugung  nach  wird  dann  auch 
der  geradezu  nebelhafte  „  Botulismus  ^  durch  die  klärende  Sonne  ver- 
flüchtigt. Werden  doch  Würste  auch  tagtäglich  in  allen  überhaupt 
noch  möglichen  Stadien  der  Verderbniss  gegessen  und  doch  sollen 
nur  ganz  selten  Erkrankungen  dadurch  hervorgerufen  werden,  dann 
aber  auch  immer  in  Masse. 

In  dem  hier  beschriebenen  Falle  hat  einmal  das  den  bekannten 
Beschreibungen  so  unähnliche  Krankheitsbild  des  Thieres,  dann  das 
Fehlen  jedes  Garbunkels  bei  den  Metzgern  und  den  mit  dem  rohen 
Fleisch  sonst  in  Berührung  gekommenen,  sowie  bei  sämmtlichen  in- 
folge des  Fleischgenusses  erkrankten  Personen  bei  mir  den  Verdacht 
von  Milzbrand  und  Verwandtem  rasch  abgelenkt  und  Muthmaassungen 
und  Nachforschungen  zunächst  in  falsche  Richtung  geleitet,  insbeson- 
dere nach  einem  chemischen  Gifte  suchen  lassen,  das  der  Kuh  bei- 
gebracht worden  sein  möchte.  —  Ich  wünsche,  dass  die  gemachte 
Erfahrung  in  künftigen  Fällen  Nutzen  bringen  möge,  und  publicire 
den  Fall  in  diesem  Sinne. 


XI. 

Ueber  eine  öftere  Ursache  des  Schläfen-  und  Hinterhauptskopf- 
schmerzes (Cephalalgia  pharyngo-tympanica). 

Von 


I  Dr.  E.  Legral, 

Asnstanzant  der  med.  Klinik  xn  Breelan. 


Während  meiner  Thätigkeit  als  Assistenzarzt  am  städtischen 
Krankenhanse  zu  Barmen  hatte  ich  Gelegenheit,  bei  einigen  30  Pa- 
tienten einen  eigenthttmlichen ,  ziemlich  wohl  charakterisirten  Kopf- 
schmerz za  beobachten.  Wie  ans  den  therapeutischen  Erfolgen  her- 
Yorgingy  mnsste  derselbe  in  Znsammenhang  gebracht  werden  mit  einer 
Mittelohraffection,  welche  sich  den  Patienten  durch  anderweitige  Sym- 
ptomC;  wie  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen,  Schwindel  oder  dergleichen, 
nur  ganz  ausnahmsweise  bemerklich  gemacht  hatte.  Die  Kopfschmer- 
zen waren  meistens  sehr  quälend  und  gaben  öfters  den  einzigen  Grund 
für  die  Patienten  ab,  sich  in  ärztliche  Behandlung  zu  stellen.  Andere 
Male  wurden  sie  neben  sonstigen  Leiden  geklagt. 

Auch  hier  in  Breslau  in  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn 
Geh.  Rath  B  i  e  r  m  e  r  habe  ich  im  verflossenen  Winter  einige  ent- 
sprechende Beobachtungen  machen  können. 

Da  die  Angaben  der  Lehr-  und  Handbücher  über  diesen  Gegen- 
stand indessen  ziemlich  dürftig  sind,  im  Verhältniss  besonders  zu  den 
auffällig  günstigen,  raschen  Heilerfolgen,  welche  ich  bei  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Patienten  erzielen  konnte,  so  erlaube  ich 
mir,  durch  eingehendere  Besprechung  und  Mittheilung  einiger  von 
mir  beobachteter  Krankheitsfälle  die  Aufmerksamkeit  auf  den  ge- 
nannten Causalnexus  hinzulenken. 

Den  Herren  Geh.  Rath  Biermer  und  Oberarzt  Dr.  Heusner, 
meinen  hochverehrten  Ghefe,  bin  ich  für  die  Erlaubniss,  nachstehende 
Fälle  mittheilen  zu  dürfen,  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 

Fall  L  Im  September  1883  trat  eine  30 jährige  hysterische  Ehe- 
frau, deren  Eltern  und  Geschwister  sämmtlich  an  Phthisis  pnlmoDum  ge- 
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storben  waren,  wegen  Uterinblntangen ,  Leib-  und  RQckenBchmerzen  ins 
Barmer  Krankenhaus  ein.  Mehr  noch  als  über  diese  Leiden  hatte  die  Pa- 
tientin indessen  über  äusserst  heftige  Schmerzen  auf  der  rechten  Kopfhälfte 
zu  klagen.  Dieselben  wurden  in  die  behaarte  Schläfe  und  den  äusseren 
Gehörgang  verlegt.  Der  rechte  Warzenfortsatz  war  druckempfindlich,  das 
Trommelfell  rechts  eingezogen,  sehnig  getrübt,  besonders  in  der  unteren 
Hälfte,  der  normale  Lichtreflex  verloren  gegangen.  Die  Palpation  der 
Schläfengegend  ergab  etwa  ^ji  Cm.  vor  dem  oberen  £nde  des  Tragus  dicht 
über  dem  Jochbogen  einen  Point  douloureux  und  2  Cm.  nach  aufwärts 
von  demselben  noch  einen  schmalen,  druckempfindlichen  Hautstreifen. 

Die  Schmerzen,  in  gewissem  dumpfem  Grade  fast  immer  vorhanden, 
exacerbirten  zeitweise  zu  einer  Höhe,  dass  Patientin  sich  wie  wahnsinnig  ge- 
berdete und  selbst  durch  starke  subcutane  Morphiuminjectionen  nur  schwache 
Linderung  erhalten  konnte.  Während  der  Anfälle  war  die  rechte  Schläfe 
hyperästhetisch,  der  Point  douloureux  enorm  empfindlich.  Die  Gehörsschärfe 
war  nur  wenig  herabgesetzt,  Ohrensausen  hatte  Patientin  nicht  zu  klagen. 
Verschiedene  Antineuralgica  wurden  vergeblich  durchprobirt.  Am  besten 
half  noch  der  positive  Pol  des  constanten  Stromes,  der,  täglich  4  Minuten 
stabil  auf  den  schmerzhaften  Nervenstamm  applicirt,  für  2  —  3  Stunden 
Ruhe  schaffte. 

Da  andere  Ursachen  für  den  Ausbruch  der  Neuralgie  fehlten,  so  lag 
es  nahe,  das  bestehende  Ohrenleiden  hierfür  verantwortlich  zu  machen. 
Lufteinblasungen  nach  Politzer  blieben  jedoch  ohne  Erfolg  und  ein  Ga- 
theterismus  tnbae  Eustachii  wurde  leider  nicht  vorgenommen. 

Nach  dem  Fehlschlagen  dieser  Heilversuche  dachten  wir  schliesslich 
mit  Rücksicht  auf  die  phthisische  Heredität  und  die  fortdauernde  Druck- 
empfindlichkeit des  Processus  mastoideus  an  eine  Caries  occulta  dieses  Kno- 
chens. Herr  Dr.  Heusner  meisselte  den  Warzenfortsatz  auf.  —  Wenn- 
gleich sich  Eiter  in  den  Zellen  desselben  nicht  vorfand,  so  trat  doch  nach 
dem  Vergehen  des  ersten  Wundschmerzes  ein  ausgezeichneter  symptomatischer 
Erfolg  ein :  Die  früheren  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  waren  verschwun- 
den.    Sie  kehrten  erst  wieder,  als  die  Wunde  beinahe  geschlossen  war. 

Wie  war  hier  die  günstige  Wirkung  der  Operation  zu  erklären?  Hatte 
die  Trepanation  den  bestehenden  Mittelohrkatarrh  vielleicht  günstig  beein- 
flusst,  indem  sie  den  gestörten  Luftwechsel  des  Mittelohrs  wieder  in  Gang 
brachte,  oder  hatte  sie  wie  eine  Mexe  bei  manchen  Neuralgien  dadurch 
gewirkt,  dass  ein  Gegenreiz  in  Gestalt  einer  eiternden  Fläche  geschaffen 
worden  war?  Oder  endlich  —  wir  hatten  es  ja  mit  einer  hysterischen  Person 
zu  thun  —  war  vielleicht  der  psychische  Eindruck  der  Operation  an  und  für 
sich  hülfreich  gewesen? 

Am  meisten  zu  letzterer  Annahme  geneigt,  verlor  ich  die  Patientin 
aus  dem  Gedächtniss,  bis  mich  ein  ähnlicher  Fall  wieder  aufmerksam  machte. 

Fall  IL  Ein  43 jähriger  Fuhrknecht,  Potator  strenuus,  dessen  Vater 
an  Phthisis  pulmonum  gestorben  war,  war  wegen  complicirter  Unterschenkel- 
fractur  ins  Krankenhaus  aufgenommen  worden.  Die  Temperatur  hielt  sich 
von  Anfang  an  in  normalen  Grenzen,  doch  blieb  die  Consolidation  der 
Fractur  aus,  die  Granulationen  eiterten  und  hatten  ein  schlechtes,  schlaffes 
Aussehen.    Es  beunruhigte  weiter,  dass  Patient  schon  längere  Zeit  Husten 
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mit  copiösem  Aaswarf  za  klagen  hatte.  Freilich  fand  man  aaf  den  Langen 
nnr  sparsame  Rhonchi  and  im  Auswarfe  keine  Taberkelbacillen. 

Bald  traten  noch  sehr  quälende,  doppelseitige  Kopfschmerzen  hinzu, 
die  den  Schlaf  and  Appetit  raubten,  so  dass  Patient  noch  bUsser  and  an- 
gegriffener aussah  als  vordem.  Die  Kopfschmerzen  zogen  quer  über  die 
Schlafen  zum  Tragas  and  strahlten  von  dort  um  die  obere  Hftlfte  des  Ohr- 
maschelansatzes herum.  Druck  auf  einen  Punkt  dicht  vor  dem  oberen 
Ende  des  Tragas  war  sehr  empfindlich,  die  Haut  dieses  Bereiches  oder  der 
Tragas,  zwischen  den  Fingern  gekniffen,  dagegen  fast  gar  nicht  schmerz- 
haft. Subjective  Gehörsempfindungen  fehlten^  das  Hörvermögen  war  nur 
Ideht  vermindert  (Flflstersprache,  die  Zahlen  3  and  8  noch  aaf  1,5  Meter 
Weite  hörbar),  die  Trommelfelle  waren  in  toto  stark  eingezogen,  der  Ham- 
mergriff erschien  sehr  verkürzt,  der  kurze  Fortsatz  sprang  wie  eine  Wachs- 
perle deutlich  vor.  Die  hierauf  folgende  Inspection  des  Rachens  and  der 
Gaumenbögen  zeigte  einen  enormen  hypertrophischen  Katarrh  dieser  Gebilde 
und  auf  dem  Zangengrunde,  als  Ursache  desselben,  ein  grosses  Stück  Kau- 
tabak. Es  stellte  sich  heraus,  dass  Patient  schon  längere  Zeit  dieser  Form 
des  Tabakgenasses  sehr  ergeben  war  and  besonders  im  Krankenhause 
fast  den  ganzen  Tag  über  gepriemt  hatte.  Diesem  Unwesen  wurde  natür- 
lich ein  Ende  gemacht;  ausserdem  wurden  Lufteinblasungen  nach  Politzer, 
sowie  Kochsalzinhalationen  und  Jodglycerinpinselungen  der  Pharynxschleim- 
baot  vorgenommen.  Schon  nach  der  erst^prEinblasung  Hessen  die  Schmerzen 
erheblich  nach  and  die  Points  doulonreux  waren  weniger  druckempfindlich. 

Von  der  zweiten  Einblasung  an  blieben  die  vordem  so  heftigen  Kopf- 
schmerzen dauernd  fort  and  in  wenigen  Tagen  verloren  sich  auch  Husten, 
Aaswarf,  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit  rasch. 

Fall  ni.  Ein  1 6 jähriger  Bflrstenmacherlehrling,  Masturbant,  trat  ins 
Krankenhaas  wegen  heftiger,  doppelseitiger  Schl&fenkopfschmerzen  ein,  die 
schon  längere  Zeit  bestanden,  aber  unter  keinerlei  Medication  sich  verlieren 
wollten.  Dieselben  strahlten  vom  Tuber  frontale  über  die  anbehaarte  Schläfe 
nach  dem  Ohre  and  etwas  hinter  dasselbe  hin  aus,  traten  besonders  Nach- 
mittags and  in  den  Abendstunden  auf  und  vermehrten  sich  beim  Bücken, 
Hasten  n.  s.  w.  Beiderseits  war  eine  etwa  0,5  Cm.  vor  dem  Tragus  dftht 
über  dem  Jochbogen  belegene  Stelle  druckempfindlich.  Schon  «in  leises 
Betupfen  dieser  Stelle  mit  der  Fingerkuppe  erzeugte  ein  schmerzhaftes  Zu- 
sammenzucken. Ausserdem  bestand  eine  erheblich  geringere  Druckempfind- 
lichkeit über  den  Warzenfortsätzen  und  den  Incisurae  supraorbitales.  Schwer- 
börigkeit  und  Ohrensausen  gab  Patient  selbst  auf  Befragen  nicht  an.  Doch 
war  rechts  das  Hörvermögen  so  weit  reducirt,  dass  Flüstersprache  nur  noch 
auf  2^2  Fuss  weit  zur  Perception  kam.  Die  Trommelfelle  waren  getrübt 
and  vor  and  hinter  dem  Hammergriffe  stark  eingesunken,  die  hintere  Pha- 
rynxwand  mit  zahlreichen  hypertrophischen  Grannlis  besetzt,  die  Gaumen- 
tonsillen  and  einige  submaxillare  Lymphdrüsen  massig  vergrössert.  Es  wurde 
gepolitzert  and  bereits  nach  der  ersten  Einblasung  milderten  sich  die  spon- 
tanen Schmerzen,  während  die  temporalen  Druckpunkte  nur  noch  bei  stär- 
kerem Drack  empfindlich  blieben.  Zur  weiteren  Behandhing  inhalirte  Patient 
zweimal  täglich  Kochsalzdämpfe  und  wurde  täglich  gepolitzert  und  mit  1  pro- 
centigem  Jodglycerin  gepinselt.  Nach  4  Tagen  blieben  die  Schmerzen  dauernd 
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fort  und  nach  3  Wochen  war  ans  dem  blassen,  kr&nklicfaen  Patienten  ein 
frischer,  rothwangiger  Mensch  geworden,  ohne  dass  eine  sonstige  Medication 
(Chinin,  Salicyl,  Eisenpräparate  oder  dergleichen)  zur  Anwendung  gekom- 
men wäre. 

Fall  IV.  Eine  53jährige  Potatrix,  wegen  ülcera  pedum  aufgenommen, 
klagte  über  Schmerzen  („Flösse")  in  der  rechten  Schläfe,  die  sie  mit  einem 
cariösen  Zahn  im  Unterkiefer  in  Verbindung  brachte.  Der  Zahn  wurde  ge- 
zogen, aber  erfolglos,  die  Kopfschmerzen  dauerten  fort  Bei  einer  nun  vor- 
genommenen genauen  Untersuchung  zeigte  sich  ein  Punkt  vor  dem  rechten 
Tragus  druckempfindlich,  es  fand  sich  chronischer  Mitteiohr-  und  Pharynx- 
katarrh,  auf  der  hinteren  Rachenwand  eine  grosse  Menge  Schnupftaback 
und  beide  Nasenhöhlen  mit  demselben  vollgepfropft  Der  Taback  wurde 
entzogen,  die  Rachenwand  mit  Jod  gepinselt  und  Luft  nach  Politzer's 
Verfahren   eingeblasen.     Völliger  Nachlass  der  Schmerzen  nach  3  Tagen« 

Fall  V.  Ein  junger  Kaufmann,  30  Jahre  alt,  aus  neuropathischer 
Familie,  Privatpatient  von  Herrn  Dr.  Hensner,  wurde  mir  von  diesem 
freundlichst  zur  Untersuchung  tiberlassen.  Er  klagte  über  Schmerzanfälle 
in  der  Gegend  des  linken  Parietalpunktes ,  die  zeitweise  so  heftig  wären, 
dass  selbst  der  Druck  des  leichtesten  Hutes  nicht  vertragen  werden  könnte. 
Auch  hier  wieder  ein  Punkt  vor  dem  Tragus  druckschmerzhaft,  leichte  Ver- 
minderung der  Hörschärfe,  Veränderungen  am  Trommelfell,  hypertrophischer 
Rachenkatarrh,  bedingt  durch  übermässiges  Gigarrenraucben.  Schon  nach 
der  ersten  Lufteinblasung  Nachlass  der  Schmerzen  und  Abnahme  der  Druck- 
empfindiichkeit  des  Punktes  vor  dem  Tragus. 

Fall  VI.  Eine  30jährige,  anämische,  phthisisch  hereditär  belastete 
Färbersfrau  befand  sich  im  Krankenhause  wegen  vereiterter  Halslymphome. 
Selbige  waren  infolge  einer  chronischen  hypertrophischen  Pharyngitis  an- 
geschwollen. Vor  dem  Eintritt  ins  Krankenhaus  hatte  Patientin  viele  Wo- 
chen lang  an  Schmerzanfällen  in  der  linken  Kopf  hälfte  gelitten.  Besonders 
der  obere  Rand  der  Ohrmuschel  pflegte  bei  solchen  Anfällen  derart  za 
schmerzen,  dass  selbst  leiseste  Berührung  derselben  nicht  geduldet  werden 
konnte.  Verschiedene  antineuralgische  Mittel  waren  vergeblich  von  dem 
Hausarzte  in  Anwendung  gezogen  worden.  Die  Schmerzen  Hessen  endlich 
von  selbst  etwas  nach,  doch  bestand  immer  noch  eine  Hyperästhesie  der 
linken  Kopf  hälfte;  Nadelstiche  und  Ziehen  an  den  Haarbüscheln  war  links 
viel  empfindlicher  als  rechts.  Ein  Punkt  vor  dem  Tragus  schmerzte  auf 
tieferen  Druck.  Das  Trommelfell  eingezogen,  getrübt,  zeigte  nicht  den 
normalen  Lichtreflex.  Nach  einigen  Lufteinblasungen  verloren  sich  diese 
Symptome  schnell. 

Fall  VII.  Einem  23jährigen,  chlorotischen  Mädchen  war  mit  der 
galvanokaustischen  Schlinge  ein  wallnussgrosser,  fibröser,  breitbasiger,  von 
der  oberen  Pharynx  wand  nach  abwärts  gewachsener  Polyp  entfernt  worden. 
Am  5.  Tage  nach  der  Operation  bekam  Patientin  äusserst  heftige  Schmerzen 
in  der  oberen  Hälfte  der  rechten  behaarten  Schläfe,  so  dass  sie  in  der 
Nacht  nicht  einen  Augenblick  Schlaf  finden  konnte.  Dabei  keine  Spur  von 
subjectiven  Gehörsstörungeu,  objectiv  Verminderung  der  Hörschärfe  (Flüster- 
sprache auf  IV2  Meter).     Vor  dem  rechten  Tragus  ein  Druckpunkt.     Das 
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Trommelfell  nicht  getrübt,  einfach  eingezogen,  wölbte  sich  nach  einer 
Politzer 'sehen  Einblasung  wieder  nach  aussen.  Gleichzeitig  waren  Kopf- 
sehmerzen und  Empfindlichkeit  des  Point  douioureux  völlig  beseitigt;  Fifl- 
siersprache  wurde  hiernach  auf  4  Meter  Weite  gehört. 

Fall  VIII.  Ein  10 jähriger  Knabe  war  4  Wochen  wegen  einer  riesi- 
gen Lappenwnnde  im  Krankenhause  behandelt  worden.  Die  Kopfschwarte 
war  von  der  linken  Schläfe  und  linken  Hinterhauptshälfte  bis  zum  Scheitel 
abgestreift  worden.  Trotz  arger  Quetschung  trat  im  Wesentlichen  prima 
reunio  ein,  nur  im  Bereiche  von  1  ^2  Cm.  stiess  sich  ein  nekrotischer  Fetzen 
am  Wnndrande  ab,  es  eiterte  und  die  Haut  verwuchs  an  dieser  Stelle  mit 
dem  unterliegenden  Knochen.  Einige  Tage  nach  Entlassung  des  Patienten 
kam  der  Vater  mit  demselben  zu  mir  zurück.  Er  war  besorgt,  sein  Junge 
hätte  auch  schwerere  Störungen  von  der  Verletzung  zurückbehalten,  denn 
es  träten,  besonders  Abends,  Schmerzen  in  der  linken  Kopf  hälfte  auf,  der 
Kleine  schliefe  deshalb  schlecht,  schliefe  erst  spät  ein  und  sei  am  anderen 
Morgen  „  nichts  werth  \  In  der  That  zeigte  sich  die  Narbe  bei  stärkerem 
Druck  an  der  Fixationsstelle  empfindlich.  Viel  heftigeren  Schmerz  rief 
jedoch  Druck  auf  eine  Stelle  vor  dem  linken  Tragus  (den  sogenannten  Tem- 
poralpunkt), Druck  auf  das  linke  Foramen  supraorbitale  und  den  Nervus 
occipitalis  major  hervor.  Nasen-  und  Kachenschleimhaut  des  übrigens  blassen, 
kränklich  aussehenden  Knaben  waren  stark  geschwollen,  rechterseits  einige 
submaxillare  Lymphdrüsen  vergrössert,  das  linke  Trommelfell  getrübt  und 
stark  eingezogen.  Ich  nahm  eine  Einblasung  nach  Politzer  vor;  die 
Druckempfindlichkeit  des  Temporalpunktes  Hess  hierauf  wesentlich  nach, 
Grund  genug  für  mich,  die  Prognose  günstig  zu  stellen  und  den  Vater  zu 
beruhigen.  In  der  That  meldete  mir  der  Knabe,  den  ich  hierauf  noch 
14  Tage  in  private  Behandlung  nahm,  am  nächsten  Tage  schon,  dass  er 
in  verflossener  Nacht  ohne  Weiteres  eingeschlafen  wäre.  Er  wurde  hierauf 
täglich,  später  alle  2  Tage  gepolitzert,  mit  Jodglycerin  gepinselt  und,  da 
noch  Stirn kopfschmerzen  zurückblieben,  auch  1  procentiges  Höllensteinpulver 
in  die  Nasenhöhle  auf  die  geschwollene  Schleimhaut  gestäubt.  Die  sub- 
maxillaren  Lymphdrüsen  schwollen  rasch  ab  und  nach  14  Tagen  hatte  das 
krankhafte  Aussehen  des  Patienten  einer  normalen  Gesichtsfarbe  Platz  ge- 
macht. 

Fall  IX.  Ein  28 jähriger  Maurerpolier,  phthisisch  hereditär  belastet, 
früher  schon  längere  Zeit  wegen  Pharyngitis  in  der  Behandlung  eines  Spe- 
cialisten,  consultirte  mich  gelegentlich  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der 
rechten  Schläfe.  Dieselben  pflegten  sich  gegen  Abend  zu  steigern  und 
waren  mancheii  Tag  so  heftig,  dass  Patient  arbeitsunfähig  war.  Ich  fand 
chronischen  Rachen-  und  Mittelohrkatarrh,  Druckempfindlichkeit  des  Tem- 
poralpunktes. Die  rechte  Kopf  hälfte  war  etwas  hyperästhetisch,  z.  B.  musste 
die  secundäre  Rolle  des  Inductionsstromes  der  primären  noch  um  ein  Er- 
hebliches genähert  werden,  wenn  man  auf  der  gesunden  Seite  dieselbe  elek- 
trische Anfangsempfindung  erzielen  wollte,  wie  auf  der  kranken.  Ausserdem 
bestand  links  Supraorbi talschmerz.  Der  Pharynx  wurde  mit  Jodglycerin 
gepinselt,  Luft  vermittelst  des  Tubenkatheters  in  die  Paukenhöhle  getrieben 
(das  Politzer'sche  Verfahren  zeigte  sich  weniger  wirksam),  später  noch 
die  stark  hypertrophische  Bekleidung  der  linken  unteren  Muschel  gesengt. 
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Vom  ersteD  Tage  der  Behandlang  an  hatte  Patient  nicht  mehr  nöthig,  die 
Arbeit  seiner  Kopfschmerzen  halber  aaszasetzen  und  nach  3  wöchentlicher 
Behandlung  rühmten  Bekannte  des  Patienten  sein  gesundes  Anssehen. 

Bei  zwei  mit  diesen  Kopfschmerzen  behafteten  Kranken  fand  ich  Per- 
forationen im  Trommelfell,  die  durch  eingetrocknete  Eiterkmsten  verlegt 
waren.  Nach  Ausspülung  des  äusseren  Gehörgangs,  combinirt  mit  Luftein- 
blasung  durch  die  Tuba  Eustachi!,  wurde  auch  in  diesen  Fällen  umgehend 
Erleichterung  geschafft. 

Fall  X.  Von  den  Beobachtungen,  welche  ich  in  der  hiesigen  medi- 
cinischen  Klinik  machte,  ist  besonders  eine  interessant,  die  einen  16jährigen 
Tapeziererlehrling  betraf.  Derselbe,  neuropathisch  veranlagt,  bis  auf  einen 
Unterleibstyphus  stets  gesund,  war  4  Wochen  vor  Eintritt  in  die  Klinik 
von  heftigen  Schmerzen  über  beiden  Augen  und  in  den  Schläfen  befallen 
worden.  Dieselben  traten  anfallsweise  gegen  4  Uhr  Morgens  ein  und  hin- 
derten weiteren  Schlaf,  Hessen  dann  gegen  11  Uhr  Vormittags  nach,  um 
erst  am  nächsten  Morgen  wieder  sich  zu  verstärken.  Beim  Umhergehen 
in  frischer  Luft  fühlte  sich  Patient  wohler;  beim  Bücken,  schweren  Heben, 
bei  schnellem  Laufe,  beim  Pressen  auf  den  Stuhl  verstärkten  sich  die 
Schmerzen.  Uebrigens  wollte  Patient  auch  seit  Beginn  der  Krankheit  zu- 
nehmende Gedächtnissschwäche  an  sich  beobachtet  haben. 

In  der  medicinischen  Poliklinik,  deren  Hülfe  Patient  in  Anspruch  nahm, 
wurde  an  die  Möglichkeit  eines  Hirntumors  gedacht  und  dem  Kranken  des- 
halb die  Aufnahme  in  die  Klinik  angerathen. 

Brust-  und  Unterleibsorgane  durchaus  gesund.  Urin  frei  von  Eiweiss 
und  Zucker.  Puls  nicht  verlangsamt;  keine  Stauungspapille.  Dagegen  zeigte 
sich  die  ganze  linke  Schläfengegend  hochgradig  hyperästhetisch,  so  dass 
leichter  Fingerdruck  schon  Schmerz  erzeugte.  Noch  viel  empfindlicher  war 
aber  eine  dicht  vor  dem  oberen  Ende  des  Tragus  belegene  Stelle ;  ein  cor- 
respondirender  Punkt  rechterseits  und  die  Incisurae  snpraorbitales,  sowie 
die  Nervi  occipitales  maj.  schmerzten  ebenfalls,  aber  viel  weniger  auf  Druck. 

Die  Nase  war  in  ihren  Seitentheilen  stark  aufgetrieben,  wie  bei  man- 
chen scrophulösen  Kindern,  die  Haut  über  ihr  geschwollen,  glänzend,  die 
Schleimhautttberzüge  der  Muscheln  stark  geschwollen.  Auf  der  hinteren 
Pharynxwand  erhoben  sich  zahlreiche  vergrösserte,  lebhaft  geröthete  Granula 
von  verschiedener  Breite;  einige  snbmaxillare  Lymphdrüsen  waren  vergrös- 
sert,  die  Trommelfelle  beiderseits  eingezogen;  links  bestand  Injection  der 
Hammergrifigefässe  und  verminderte  Hörschärfe;  Flüstersprache  wurde  nur 
auf  1  Meter  weit  verstanden. 

Auf  eine  Lufteinblasung  nach  Politzer  Hess  die  spontane  und  Druck- 
schmerzhaftigkeit  sofort  erheblich  nach,  Flüstersprache  wurde  auf  2V2  Meter 
weit  gehört.  Am  nächsten  Tage  trat  der  gegen  4  Uhr  Morgens  erwartete 
Schmerzparoxysmus  erst  gegen  12  Uhr  Mittags  auf  und  konnte  durch  eine 
erneute  Lufteinblasung  coupirt  werden.  Behandlung  wie  bei  den  früheren 
Patienten.  Nur  musste  wegen  der  Rhinitis  noch  1  procentiges  Argent.  nitr.- 
Pulver  in  die  Nasenhöhle  geblasen  werden  (einen  Tag  rechter-,  einen  Tag 
linkerseits). 

Die  genannten  Druckpunkte  waren  nach  2  Tagen  bereits  so  unem- 
pfindlich geworden,  dass  nur  energischer  Druck  Schmerz  erzielen  konnte. 
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Die  iDJectioD  Iftngs  des  Hammergriffes  versehwand,  die  Granula  im  Pharynx 
erblassten  nnd  schwollen  ab,  ebenso  die  sabmaxillaren  Lymphdrüsen,  das 
Körpergewicht  des  Patienten  nahm  in  14  Tagen  um  5  Pfund  zu. 

Nach  dieser  Zeit  exacerbirte  der  Rachenkatarrh  noch  einmal.  Patient 
hatte  Schlingbeschwerden  und  rechtsseitige  Kopfschmerzen.  Diesmal  wurde 
am  rechten  Trommelfell  eine  leichte  Injection  längs  des  Hammergriffes  con- 
statirt.  Nach  3  Tagen  befand  sich  Patient  jedoch  wieder  völlig  wohl  und 
konnte  schliesslich,  nachdem  noch  mehrere  grössere  Granula  galvanokanstisch 
zerstört  worden  waren,  als  geheilt  entlassen  werden. 

Vorstehende  Typen  werden  genügen,  am  ein  Bild  von  dem  Lei- 
den zn  entwerfen,  welches  wir  nun  näher  zu  betrachten  haben.  Fasse 
ich  meine  Beobachtungen  zusammen,  so  ergiebt  sich  Folgendes :  Unter 
den  mannigfachen  Formen  des  Kop&chmerzes,  die  dem  Arzte  alltäg- 
lich begegnen,  hebt  sich  eine  Gruppe  in  ätiologischer  und  symptoma- 
tischer Beziehung  besonders  ab;  es  sind  mehr  oder  minder  heftige, 
paroxysmusartig  auftretende,  oder  wenigstens  anfallsweise  sich  ver- 
stärkende Schmerzen,  die  vorwiegend  im  Bereiche  der  Endverzwei- 
gnngen  der  Nn.  auriculotemporalis  und  occipitalis  maj.  sich  locaUsiren, 
mit  einer  Drnckempfindlichkeit  dieser  Nervenstämme  und  Sensibili- 
tätsstörungen in  ihrem  Verbreitungsgebiete  einhergehen  und  die  durch 
erfolgreiche  Behandlung  eines  gleichzeitig  bestehenden  Pharynx-  und 
Mittelohrkatarrhs  beseitigt  werden  können. 

Die  Schmerzen,  meist  als  ziehend,  schiessend,  reissend,  stechend 
bezeichnet,  traten  zuweilen  nur  in  Paroxysmen  auf.  Meistens  klagten 
die  Kranken  aber  auch  in  der  anfallsfreien  Zeit  über  eine  dumpfe, 
schmerzliche  Empfindung  in  der  afficirten  Kopf hälfte.  Dieselbe  nahm 
zu  beim  Bücken,  Pressen  auf  den  Stuhlgang,  beim  Husten,  schweren 
Heben,  raschen  Umhergehen,  vermehrte  sich  häufig  auch  in  den  Abend- 
stunden an  Heftigkeit. 

Die  Intensität  des  Leidens  war  wechselnd,  manchmal  so  erheb- 
lich, dass  selbst  minder  sensible  Personen  während  der  Exacerbation 
der  Schmerzen  zu  geistiger  und  körperlicher  Arbeit  unfähig  waren. 
Einige  Patienten  fürchteten  sich  auszugehen,  weil  selbst  der  leichteste 
Hut  auf  der  afficirten  Kopfhälfte  schmerzhaftes  Druckgefühl  erzeugte 
und  weil  jeder  Fusstritt  mit  einer  unangenehmen  Empfindung  im 
Kopfe  verbunden  war.  Kamen  die  Anfälle  gegen  Abend,  oder  im 
Beginn  der  Nacht,  so  war  der  Schlaf  gestört.  Da  ausserdem  der 
Appetit  litt,  so  verrieth  sich  die  vorhandene  Krankheit  öfters  bereits 
objectiv  durch  blasses,  elendes  Aussehen;  mehrmals  trat  Abnahme 
resp.  nach  einer  hülfreichen  Therapie  rasche  Zunahme  des  Körper- 
gewichts ein. 
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Localisirt  wurden  die  Schmerzen  vorzüglich  in  der  Schläfen- 
gegend. Zuweilen  strahlten  sie  etwas  hinter  die  Ohrmuschel  hin  aus, 
in  einem  Falle  war  diese  selbst  spontan  und  für  die  leiseste  Berüh- 
rung schmerzhaft,  in  einem  anderen  schmerzte  auch  der  äussere  Ge- 
hörgang. Der  Schmerz  erschien  viel  häufiger  links  als  rechts,  in 
etwa  Vö  der  Fälle  nur  auf  der  einen  Seite  ^  bei  V&»  darunter  bei  2 
syphilitischen  Personen  mit  specifischer  Halsaffection  und  Betheiligung 
des  Mittelohres,  wurde  er  in  beide  Schläfen  verlegt.  Nicht  selten 
bestanden  auch  Schmerzen  im  Hinterkopf,  es  zeigten  sich  dann  einer 
oder  beide  Nn.  occipitales  maj.  auf  Druck  empfindlich. 

Häufig  konnte  in  den  schmerzhaften  Hautstrecken  eine  gewisse 
Sensibilitätsveränderung,  und  zwar  fast  ausschliesslich  eine  massige 
Hyperästhesie,  einmal  nur  Verminderung  der  Empfindlichkeit  nach- 
gewiesen werden.  Ein  leichter  Nadelstich,  ein  Anziehen  der  Haar- 
büschel, bei  schweren  Fällen  schon  ein  leichter  Fingerdruck  riefen 
auf  der  kranken  Seite  Schmerz  hervor,  während  auf  der  gesunden 
Seite  nur  die  tactile  Empfindung  bestand.  In  einigen  Fällen  wurde 
auch  die  elektrocutane  Empfindung  geprüft  und  auf  der  kranken  Seite 
erhöht  gefunden. 

Motorische,  vasomotorische,  secretorische ,  trophische  Begleit- 
erscheinungen habe  ich  fast  niemals  beobachtet.  Nur  bei  einem  Pa- 
tienten, einem  Potator  mit  Gommotio  meduUae  spinalis,  der  ausser 
über  heftige  halbseitige  Kopfschmerzen  auch  über  lästiges  Ohren- 
sausen zu  klagen  hatte,  fand  ich  Thränenträufeln  auf  dem  der  kran- 
ken Seite  entsprechenden  Auge.  Letzteres  hatte  vorher  schon  längere 
Zeit  bestanden,  verschwand  aber  bereits  nach  der  zweiten  Luftein- 
blasung, während  Kopfschmerz  und  Ohrensausen  sich  nicht  völlig 
beseitigen  Hessen.  —  Es  mag  hierbei  erwähnt  werden,  dassUrban- 
tschitsch  in  einem  hierher  gehörigen  Falle  ein  bedeutendes  Defln- 
vium  capillorum  auf  der  leidenden  Kopf  hälfte  beobachtet  hat. 

Dürften  in  der  Beschränkung  des  Schmerzes  auf  bestimmte  Ner- 
venbahnen, in  dem  deutlich  intermittirenden  Auftreten  desselben  ohne 
eine  hierfür  nachweisbare  Ursache,  in  dem  eigenthümlichen  Charakter 
und  der  unverhältnissmässigen  Heftigkeit  der  Schmerzen,  in  der  An- 
wesenheit sensibler  Begleiterscheinungen  bereits  hinlängliche  Charac- 
teristica  gegeben  sein,  den  in  Rede  stehenden  Kopfschmerz  als  eine 
neuralgische  Affection,  und  zwar  vorzüglich  im  Bamus  temporalis 
snperfic.  Nervi  trigem.  und  occipitalis  maj.  aufzufassen,  so  gewinnt 
diese  Ansicht  noch  durch  den  Nachweis  von  Druckpunkten  im  Ver- 
laufe der  afficirten  Nervenstämme.  In  der  That  gelang  es  mir,  bei 
allen  Patienten  jenen  von  Valleix  entdeckten,  unter  dem  Namen 
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Pomt  temporal  beschriebenen  und  von  ihm  bereits  auf  den  Temporal- 
ast des  Auricolotemporalis  bezogenen  Druckpunkt  nachzuweisen.  Der- 
selbe, Ton  .winziger  Ausdehnung,  0,5  Cm.  etwa  vor  dem  oberen  Ende 
des  Tragus  gelegen,  wechselte  in  seiner  Druckempfindlichkeit  je  nach 
der  Heftigkeit  der  spontanen  Schmerzen.  Waren  letztere  intensiv, 
so  verzogen  die  Patienten  schon  bei  leichtem  Antupfen  schmerzhaft 
das  Gesicht  Viel  häufiger  war  jedoch  ein  stärkerer  Druck  noth- 
wendig,  um  Schmerz  hervorzurufen.  Jedesmal  wurde  zur  Controle 
die  Nachbarschaft  dieses  Punktes  und  bei  einseitiger  AfTection  die 
correspondirende  Stelle  der  entgegengesetzten  Kopf  hälfte  einem  gleich 
starken  Drucke  ausgesetzt  und  jedesmal  gar  nicht,  resp.  ungleich 
weniger  schmerzhaft  befunden.  Es  war  zu  erwarten,  dass  die  Gegend 
zwischen  dem  Processus  mastoideus  und  dem  Gelenkaste  des  Unter- 
kiefers unterhalb  der  Ohrmuschel,  wo  ein  etwas  nach  vorn  gerich- 
teter Druck  auch  den  Ramus  auriculotemporalis  treffen  muss,  ähnlich 
dmckschmerzhaft  sein  würde  wie  der  Point  temporal  Valleix's. 
Wirklich  habe  ich  ein  solches  Verhalten,  wo  ich  daraufbin  unter- 
suchte, stets  angetroffen,  und  es  wäre  vielleicht  berechtigt,  diesen 
Druckpunkt  besonders  etwa  als  snbauricularen  zu  unterscheiden  und 
in  ferneren  Fällen  seine  Constanz  zu  prüfen. 

Ausser  dem  genannten  Nerven  traf  ich  oft  noch  andere  Zweige 
druckempfindlich,  besonders  häufig  den  Occipitalis  maj.  da,  wo  er 
am  äusseren  Bande  des  Musculus  cncuUaris  hervortritt,  seltener  den 
Bamus  temporalis  des  Subcutanens  malae  und  den  N.  supraorbitalis, 
letzteren  stets  dann,  wenn  auch  eine  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut bestand.  Auch  gelang  es  mir  nicht,  etwaige  Schmerzen  im  Ver- 
breitungsgebiet des  Supraorbitalis  und  Druckempfindlichkeit  desselben 
durch  die  Pharynx-Mittelohrbehandlung  allein  zu  beheben;  ich  war 
nachträglich  noch  genöthigt,  die  Nasenschleimhaut  mit  Argentum- 
pulver  oder  Jodpinselungen  oder  galvanokaustisch  in  Behandlung  zu 
nehmen. 

Dagegen  schien  die  Occipitalneuralgie  mehr  zum  Pharynx  in  Be- 
ziehung zu  stehen.  Dieselbe  traf  ich  wenigstens  häufig  bei  Patienten 
mit  Angina  oder  einem  auf  den  Pharynx  fortgeschrittenen  Schnupfen- 
Trat  zu  diesen  Krankheiten  dann  secundär  Mittelohrreizung  durch 
Uebergreifen  des  Katarrhs  auf  die  Tuben,  so  gesellten  sich  Schläfen- 
schmerzen hinzu,  die  eventuell  nach  Heilung  der  Pharyngitis  noch 
allein  bestehen  konnten.  Für  diese  Beziehung  sprechen  vielleicht 
noch  folgende  Beobachtungen:  Bei  der  oben  (Fall  VII)  erwähnten 
Patientin  mit  polypösem  Bachenfibrom  traten  im  Anschluss  an  die 
nach  der  Operation  mehrfach  wiederholten  galvanokaustischen  Aetz- 

Deatache«  Archiv  f.  klln.  Medloin.   XL.  Bd.  14 
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uQgeii  des  Tumorstiels  jedesmal  heftige,  stechende  Hinterhauptskopf- 
schmerzen  ein.  Neulich  wurde  ein  Knabe  mit  Natronlaugenverätziing 
der  Mund-  und  Bachenhöhle  in  die  Klinik  aufgenommen.  Am  näch- 
sten Morgen  y  also  20  Stunden  post  recept,  nach  seinem  Befinden 
befragt,  zeigte  er  mit  der  Hand  (er  sprach  nicht)  nicht  auf  den  Kehl- 
kopf, um  etwa  auf  die  Schlingbeschwerden  aufmerksam  zu  machen, 
sondern  auf  Nacken  und  Hinterkopf.  Beide  Nn.  occipitales  und  meh- 
rere Wirbel  waren  deutlich  druckempfindlich.  An  den  Trommelfellen 
keine  Abnormität. 

Aehnliche  Beobachtungen  sind  tlbrigens  bereits  von  Tröltsch 
(Lehrbuch,  S.  326)  mitgetheilt  und  in  dem  obigen  Sinne  gedeutet 
worden. 

Die  Veränderungen,  welche  das  Gehörorgan  bei  meinen  Kranken 
zeigte,  entsprachen  selten  frischeren,  oder  hochgradigeren  Otitiden. 
Wohl  war  bei  einer  Anzahl  Patienten  eine  deutliche  Injection  der 
Blutgefässe  des  Trommelfells  vorhanden  und  der  Hammergriff  infolge 
dessen  durch  einen  rothen  Gefässstreifen  begleitet,  resp.  zugedeckt; 
viel  öfter  handelte  es  sich  um  Einziehungen,  Trübungen,  Verzerrun- 
gen des  Trommelfells.  Dasselbe  hatte  seine  Transparenz  verloren, 
der  Lichtkegel  war  mehr  oder  weniger  verändert,  der  Hammergriff 
medianwärts  gezogen,  so  dass  der  kurze  Fortsatz  stark  vorsprang, 
oder  aber  es  war  das  Manubrium  mallei  in  normaler  Stellung  ver- 
blieben und  das  Trommelfell  vor  und  hinter  demselben  nach  der 
Paukenhöhle  zu  stark  eingezogen.  Dementsprechend  war  auch  die 
Hörschärfe  meist  nur  wenig  vermindert,  FlUstersprache  wurde  noch 
wahrgenommen,  aber  auf  kürzere  Distanz  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen.   Ohrensausen  und  Schwindel  fehlten  fast  immer. 

Die  Geringfügigkeit  dieser  Störungen  macht  es  begreiflich,  wes- 
halb sich  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  und  der  Aerzte,  welche 
die  Kranken  etwa  vorher  behandelt  hatten,  nicht  auf  das  Ohr  ge- 
richtet hatte.  Fiel  es  mir  doch  selbst  ebendeshalb  anfänglich  schwer, 
diese  Störungen  als  Ursache  der  oft  heftigen  neuralgischen  Zustände 
meiner  Patienten  anzusehen.  Erst  die  fortgesetzte  Beobachtung  immer 
neuer,  manchmal  geradezu  überraschend  schneller  therapeutischer 
Erfolge  gab  mir  die  sichere  Ueberzeugung,  dass  es  sich  hier  um  einen 
Causalnexus  handeln  müsse.  Denn  diese  Erfolge  —  ich  muss  es 
noch  einmal  betonen  —  wurden  erzielt  ohne  jegliche  antineuralgische, 
tonisirende  Behandlung,  einfach  durch  Localtherapie  des  Mittelohrs 
und  Pharynx. 

Freilich  muss  ich,  um  Missverständnissen  vorzubeugen,  bemerken, 
dass  nicht  in  jedem  Falle  dieser  Art  die  Therapie  wirksam  war. 
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Bei  einigen  Patienten,  besonders  Potatoren,  älteren  Leuten  mit  Arterio- 
sklerose! ausnahmsweise  auch  bei  Kranken  mit  schwerer  Neurastheniei 
wurde  der  Kopfschmerz  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  behoben, 
ja  in  einem  Falle  yerschlimmerte  sich  derselbe  geradezu  unter  der 
Behandlung.  Fflr  diese  Fälle,  in  welchen  freilich  auch  der  sonst 
mir  zugängliche  antineuralgische  Heilapparat  leider  völlig  versagte, 
gebe  ich  Runge 0  Recht,  wenn  er  in  seiner  Abhandlung  „lieber 
Kopfdruck  ^  die  Behandlung  des  Mittelohrs  als  im  Allgemeinen  wenig 
wirksam  verwirft.  Bei  meinen  Patienten  trat  Übrigens  das  Symptom 
des  Kopfdrucks  gegenttber  den  Kopfschmerzen  in  den  Hintergrund. 
Für  diese  Fälle  vermuthe  ich  mit  Runge  irreparable  Veränderungen 
im  Mittelohr,  die  eine  Localtherapie  natürlich  nutzlos  erscheinen 
lassen. 

Dem  Einwurfe  endlich,  dass  viele  Personen  mit  höchst  ansehn- 
lichen Mittelohrkatarrhen  wenig  oder  gar  nicht  unter  Kopfschmerzen 
leiden,  während  unsere  Patienten  doch  nur  massige  katarrhalische 
Veränderungen  darboten,  kann  ich  nur  mit  Analogien  in  anderen 
Gebieten  der  Medicio  antworten.  Welchem  Praktiker  wäre  es  nicht 
bekannt,  dass  gelegentlich  erhebliche  parametrische  Schrumpfungen 
bestehen  können,  ohne  irgend  wesentliche  Belästigung  für  die  Trä- 
gerin, während  in  anderen  Fällen  schon  geringfügige  Perimetritiden 
qualvollste  Leib-  und  Rückenschmerzen  hervorrufen.  Wir  können 
nicht  umhin,  auf  eine  gewisse  neuropathische  Disposition  zu  recunireu. 

Alle  Momente,  welche  den  Menschen  besonders  empfindlich  und 
Bchmerzempfänglich  machen,  sind  denn  auch  in  der  Anamnese  un- 
serer Kranken  auffindbar.  Erbliche  tuberculOse  und  neuropathische 
Belastung,  Trunksucht,  Chlorose,  Anämie,  Nicotinvergiftung ,  Lues, 
Onanie,  langes  erschöpfendes  Krankenlager,  berufliche  Ueberanstren- 
gung  —  einer  oder  mehrere  dieser  Factoren  Hessen  sich  stets  nach- 
weisen, und  wenn  ich  selbst  im  Interesse  des  Studiums  unserer  Krank- 
heit mich  auf  die  örtliche  Behandlung  beschränkte,  so  liegt  es  mir 
natürlich  fem,  ein  nebenhergehendes  allgemein  tonisirendes ,  resp., 
wenn  nOthig,  antineuralgisches  Heilverfahren  nicht  aufs  Wärmste  zu 
befürworten. 

Was  nun  die  locale  Therapie  anbelangt,  so  bediente  ich  mich 
zur  Behandlung  des  Mittelohrs  meistens  der  Lufteinblasungen  nach 
Politzer;  in  einigen  Fällen  kam  ich  mit  diesen  nicht  zum  Ziele, 
konnte  aber  dann  durch  Lufteinblasungen  mittelst  des  Tubenkatheters 
Erfolge  erreichen.    Der  Pharyngealkatarrh  wurde  mit  Inhalationen 


1)  Archiv  ftlr  Psychiatrie.  Bd.  VI. 
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von  Iprocentigen  NaCl- Lösungen  und  Jodglycerinpinselangen,  wie  sie 
Bresgen  in  seinem  Lehrbuch  angiebt,  behandelt  (1 — 2  Proc.  Jod). 
Bei  denselben  ist  zu  beachten^  dass  man  mit  dem  zu  diesem  Zweck 
am  Ende  rechtwinklig  umgebogenen  Drahtpinsel  besonders  den  oberen 
Theil  des  Pharynx  und  die  Tnbengegend  trifft.  In  der  Regel  lasse 
ich  nach  der  Pinselung  durch  Gurgeln  die  überschüssige  Jodmenge 
entfernen.  Seitdem  ich  diese  Vorsichtsmaassregel  anwende,  sind  mir 
blutige  Diarrhöen,  die  ich  bei  2  Patienten  nach  mehrfachen  Pinselun- 
gen auftreten  sah,  nicht  mehr  begegnet. 

Ehe  ich  zu  einigen  theoretischen  Bemerkungen  übergehe,  möchte 
ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  der  causale  Zusammenhang  zwischen 
Schläfen-Hinterhauptskopfschmerz  (resp.  Neuralgia  temporalis  et  oo- 
cipitalis)  und  Pharynxmittelohrkatarrh  auch  ein  Licht  fallen  lässt  auf 
die  Kopfschmerzen,  die  wir  in  Begleitung  mannigfacher  acuter  Krank- 
heiten antreffen  und  die,  soviel  ich  weiss,  bisher  nicht  in  diesem 
Sinne  gedeutet  worden  sind.  Es  mag  hier  nur  des  Unterleibstyphus 
gedacht  werden,  in  dessen  Beginn  bekanntlich  heftige  Stirn-,  Schläfen- 
und  Hinterhauptskopfschmerzen  eines  der  gewöhnlichsten  Symptome 
sind.  Der  Schmerz,  öfters  von  grosser  Heftigkeit,  nimmt,  wie  Strüm- 
pell 0  bemerkt,  zuweilen  einen  fast  neuralgischen  Charakter  an.  In 
derThat  haben  Nothnagel^)  und  Rosenbach ^)  wirkliche  Neur- 
algien im  Beginn  des  Unterleibstyphus  beschrieben. 

„Ueber  die  Ursache  der  Neuralgien'',  sagt  Rosenbach,  „auch 
nur  Vermuthungen  aufzustellen,  wäre  zwecklos.  Man  muss  sich  hier 
mit  der  allgemeinen  Ursache  toxischer  oder  fieberhafter  Einfltlsse 
(wahrscheinlich  toxischer  allein)  begnügen.  ^^  Erinnert  man  sich  aber 
des  überaus  häufigen  Vorkommens  von  hyperämischen  Schwellungen 
der  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Pharynx  bei  ebendieser  Krank- 
heit und  hört  man  weiter  von  Rosenbach,  dass  er  geradezu  glän- 
zende, überraschend  schnelle  Heilresultate  bei  der  Anwendung  grosser 
Vesicantien  im  Nacken  zu  verzeichnen  hatte,  so  liegt  es  nach  den 
bisherigen  Ausführungen  doch  sehr  nahe,  die  Cephalalgie  von  den 
Schleimhautaffectionen  abhängig  zu  machen.  Seit  einem  Jahr  habe 
ich  leider  merkwürdig  wenig  Typhuspatienten  behandelt.  Bei  zweien, 
wo  heftiger  Schläfen-Hinterhauptskop&chmerz  und  temporale  Druck- 
punkte vorhanden  waren,  konnte  ich  neben  intensiver  Pharyngitis 
Injectionen  am  Hammergriff  der  gleichseitigen  Trommelfelle  nach- 
weisen. 

1)  Lehrbach  der  spedellen  Pathologie. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  64. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVn. 
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Wie  entsteht  nun  unsere  neuralgische  Affection  aas  dem  Catarrhus 
phaiyngo-tympanicos  ? 

Hierauf  muss  ich  die  Antwort  ebenso  schuldig  bleiben,  wie  wir 
bisher  im  Unklaren  sind  über  die  allbekannten  Beziehungen  zwischen 
Zahncaries  und  Trigeminusneuralgien.  Wahrscheinlich  liegt  ein  cen- 
traler Irradiationsvorgang  vor,  ursprfinglich  ausgehend  von  einer  Er- 
regung der  Mittelohrschleimhautnerven.  Letztere  dtLrfte  durch  den 
Druck  zu  Stande  kommen,  den  die  geschwollene,  entzündlich  ver- 
änderte Schleimhaut  auf  die  in  ihr  enthaltenen  Nervenendigungen 
ausübt.  So  wenigstens  würde  es  sich  zwanglos  erklären,  warum  alle 
diejenigen  Verhältnisse,  welche  eine  stärkere  BlutftUlung  dieser  Schleim- 
haut bedingen,  Hustenstösse,  sonstige  Anwendung  der  Bauchpresse, 
Bücken  u.  s.  w.,  eine  Verstärkung  des  Schmerzes  bei  unseren  Patienten 
herbeiführten. 

Man  könntcs  freilich  auch  daran  denken,  dass  die  abnorme  Span- 
nung des  einwärts  gezogenen  Trommelfells  zu  einer  Zerrung  der  in 
demselben  verlaufenden  Nervenästchen ,  welche  zum  Theil  ja  vom 
N.  auriculotemporalis  stammen,  Anlass  giebt,  und  dass  dieser  Reiz 
auf  den  gesammten  Nervenstamm  irradiirt.  Das  ist  aber  unwahr- 
scheinlich. Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Patienten  gelang  es  mir 
nämlich  durchaus  nicht,  vermittelst  der  Lufteinblasungen  die  be- 
stehende Trommelfelleinziehung  zu  beheben  und  doch  wurden  sie 
von  ihren  Schmerzen  befreit.  Andererseits  mttsste  man  eine  Verstär- 
kung des  Kopfschmerzes  durch  künstliche  Einwärtstreibung  der  Mem- 
brana tjmpani  herbeiführen  können.  Mag  man  diese  Einwärtstreibung 
jedoch  mit  Hülfe  einer  Sonde,  eines  kräftigen  Wasserstrahles  oder 
mit  comprimirter  Luft  bewerkstelligen,  so  klagen  die  Patienten  wohl 
über  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Ohres,  aber  ihre  Schläfenschmerzen 
verstärken  sich  nicht 

Femer  könnte  man  sich  vorstellen,  dass  vielleicht  der  Luftmangel, 
der  negative  Druck  innerhalb  der  Paukenhöhle,  den  primären  Reiz 
abgiebt.  Entsprechende  Versuche,  in  welchen  mit  Hülfe  des  Siegle'- 
'  sehen  Ohrentrichters  das  Trommelfell  eingesogen  und  so  eine  Luft- 
verdünnung im  Mittelohr  herbeigeführt  wurde,  konnten  aber  auch 
diese  Vermulhung  nicht  bestätigen,  indem  die  Kopfschmerzen  sich 
hierbei  nicht  verstärkten. 

Werfen  wir  zum  Schlüsse  noch  einen  Umblick  auf  die  unseren 
i        Gegenstand  betreffeude  Literatur,  so  ergiebt  sich  allerdings,  dass  ich 
I        etwas  absolut  Neues,  Unbekanntes  nicht  vorgebracht  habe. 
)  Die  Ohrenärzte  wissen  längst,  dass  Mittelohrkatarrhe  häufig  von 
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halbseitigem  Kopfschmerz  begleitet  sind.  Tröltsch^  verbreitet  sich 
hierüber  ausführlich  und  sehr  anschaulich  und  Urbantschisch^) 
änssert  sich  diesbezüglich  folgendermaassen :  „  Mitunter  erscheint  der 
Schmerz  nicht  so  sehr  im  Ohre  als  an  einer  anderen  Stelle  des  Kopfes^ 
so  z.  B.  im  Hinterhanpte  oder  in  der  Schläfengegend In  ein- 
zelnen Fällen  ist  die  behaarte  Kopfhälfte  der  erkrankten  Seite  an 
allen  Stellen  geg^  die  geringste  Berührung  sehr  empfindlich.  Der 
Einfluss  der  Ohrenerkrankung  auf  solche  Oephalalgien  zeigt  sich  be- 
sonders auffällig  in  deren  Verschwinden  anlässlich  der  Ohrenbehand- 
lung. Wie  ich  häufig  beobachtete,  kann  eine  Oephalalgie  im  Momente 
der  Lufteintreibungen  ins  Mittelohr  und  besonders  bei  Bougirung  der 
Ohrtrompete  dauernd  zurückgehen.'' 

Wird  hiermit  des  fast  typisch  localisirten  Schmerzes  und  der 
oben  besprochenen  Hyperästhesie  gedacht,  so  ist  den  Ohrenärzten 
auch  die  Druckempfindlichkeit  des  Tragus  oder  der  Gegend  vor  dem- 
selben bei  schwereren  Mittelohrentzündungen  wohl  geläufig,  ohne 
jedoch  meines  Wissens  auf  den  N.  auriculotemporalis  bezogen  worden 
zu  sein,  wie  überhaupt  die  Aehnlichkeit  des  gesammten  Symptomen- 
bildes mit  einer  Neuralgie  in  keinem  der  mir  zugänglichen  Lehr-  und 
Handbücher  der  Ohrenheilkunde  hervorgehoben  wird. 

Die  praktisch  so  wichtige  Notiz,  dass  diese  neuralgischen  Sym- 
ptome das  einzige  subjective  Zeichen  eines  bestehenden  Mittelohr- 
katarrhs sein  können,  vermisse  ich  gleicherweise  in  den  genannten 
Werken,  wie  in  den  Lehr-  und  Handbüchern  der  speciellen  Patho- 
logie, wenn  in  letzteren  überhaupt  der  Beziehung  zwischen  Ohr-  und 
Trigeminusaffectionen  gedacht  wird.  Seitz  schweigt  in  seinem  Lehr- 
buche darüber  völlig,  ebenso  Erb^)  unter  dem  Kapitel  Trigeminus- 
neuralgie,  während  unter  dem  Kapitel  Kop&chmerz  nur  die  Oaries 
des  Felsenbeins  bei  der  Aetiologie  erwähnt  wird. 

Eichhorst  bemerkt  in  seinem  Lehrbuch,  Tröltsch  und  Moos 
hätten  gezeigt,  dass  Erkrankungen  des  Ohres  zu  Neuralgien  des  Tri- 
geminus  ätiologische  Beziehung  unterhalten,  und  von  der  Neuralgia 
cervicooccipitalis  meint  er,  dass  sie  vielleicht  auch  mit  Erkran- 
kungen im  Mittelohre  in  Zusammenhang  stehe.  Seeligmüller ^) 
erwähnt,  dass  durch  Mittelohraffectionen  hervorgerufene  Neuralgien 
sofort  aufhören,  wenn  jene  beseitigt  sind.    Am  treffendsten  drückt 


1)  Lehrbuch  der  OhrenheUkunde.  6.  Aufl.  S.  337  u.  338. 

2)  Lehrbuch.  2.  Aufl.  S.  219. 

3)  Krankheiten  der  peripheren  Nerven,    t.  Ziemssen's  Handbuch. 

4)  Krankheiten  der  peripheren  Nerven. 
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sich  StrttmpelP)  ans^  wenn  er  bei  Besprechung  der  Causaltherapie 
der  Trigeminnsnearalgien  auffordert,  in  jedem  Falle  anch  auf  Mittel- 
ohraffectionen  zu  fahnden.  Darin  liegt  eben  der  Kernpunkt  der  Sache, 
da  die  Patienten,  welche  von  einem  Ohrenleiden  nichts  wissen,  an 
ein  solches  zu  denken  keine  Veranlassung  haben,  nicht  beim  Ohren- 
ärzte, sondern  bei  der  inneren  Hedicin  Hülfe  suchen. 

Genauere  Angaben  ttber  die  Nenrenftsie,  welche  bei  Mittelohr- 
reizungen  mit  Vorliebe  neuralgisch  af&cirt  werden,  vermisse  ich  bei 
den  genannten  Autoren  vollständig. 

Oppenheimer,  Horner  und  Seeligmflller,  Hack  und 
dessen  Nachfolger  haben  die  ätiologischen  Beziehungen  zwischen 
Supraorbitalnenralgien  und  Nasenschleimhautleiden  zur  allgemeinen 
Eenntniss  gebracht.  Dagegen  besitzen  wir  von  entsprechend  umfang- 
reichen Mittheilnngen  flber  unser  obiges  Thema  nur  eine  Arbeit  und 
diese  rtlhrt  wiederum  nicht  von  neuropathologischer ,  sondern  otia- 
trischer  Seite  her.  Moos  berichtet  im  68.  Band  des  Virchow'schen 
Archivs  6  Fälle  von  Trigeminusneuralgie,  die  durch  Behandlung  des 
Ohrenleidens  zur  Heilung  kamen.  3 mal  lag  Supraorbital-,  Imal 
Supradentalneuralgie  vor,  in  den  beiden  anderen  Fällen  waren  meh- 
rere Nervenzweige  befallen. 

Diese  6  Fälle  von  Moos  können  mit  den  von  mir  mitgetheilten 
nicht  in  Parallele  gestellt  werden.  Dort  handelte  es  sich  stets  um 
schwerere  Störungen  des  Gehörorgans,  so  dass  sich  die  Aufmerksam- 
keit sofort  auf  letzteres  richten  musste.  In  unseren  Fällen  waren 
die  Störungen  geringgradig,  dementsprechend  freilich  auch  die  neur- 
algischen Schmerzen  durchschnittlich  weniger  intensiv.  Die  Patienten 
von  Moos  hatten  alsbald  beim  Ohrenarzt  Rath  gesucht;  meine  Pa- 
tienten waren  eher  überrascht,  zuweilen  fast  ungläubig,  wenn  man 
ihre  Leiden  auf  eine  Ohraffection  zurückzuführen  geneigt  schien.  Die 
Verschiedenheit  der  Fälle  mag  es  auch  erklären,  weshalb  ich  die 
neuralgische  Affection  fast  ausschliesslich  in  solchen  Nervenästen  an- 
getroffen habe,  welche  bei  den  Fällen  von  Moos  entweder  gar  nicht, 
oder  nur  nebenher  ergriffen  waren. 

Jedenfalls  geht  aus  dieser  literarischen  Zusammenstellung  hervor 
—  ich  konnte  das  auch  durch  persönliche  Umfragen  bei  mehreren 
ausgezeichneteren  Aerzten  constatiren  — j  dass  die  Eenntniss  unseres 
Gegenstandes  nicht  so  verbreitet,  nicht  so  gewürdigt  ist,  wie  man 
bei  dem  relativ  häufigen  Vorkommen  entsprechender  Fälle  erwarten 
sollte. 


1)  Lehrbach  der  speciellen  Pathologie. 
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Ich  resumire  meine  BeobachtoDgen  znm  Schiasse  dahin: 
Bei  allen  Patienten  mit  Kopfschmerzen  im  Verbreitungsgebiete 
der  Nerven  der  Schläfe  und  des  Hinterhauptes,  bei  welchen  letztere 
an  den  ihnen  eigenthümlichen  Points  douloureux  druckempfindlich 
gefunden  werden ,  sind  Phatynx  und  Mittelohr  (Trommelfell)  aufs 
Genaueste  xu  untersuchen ,  femer  in  jedem  Falle  eine  Lufteinblasung 
nach  Politzer,  oder  noch  sicherer  eine  solche  mit  dem  Tubenkatheter 
vorzunehmen.  Findet  man  erstere  Organe  deutlich  erkrankt,  oder  ver- 
mindert  sich  det*  spontane  und  Druckschmerz  nach  der  Lufteinblasung , 
so  wird  in  vielen  FäUen  eine  weitere  Behandlung  des  Pharynx  und 
Mittelohres  eine  Besserung  oder  Heilung  der  neuralgischen  Zustande, 
resp.  der  Cephalalgie,  herbeiführen. 


xn. 

lieber  HerderkrankoDgeD  im  GehirDscbeDkel  in  der  Gegend 

des  hinteren  VierbOgelpaares* 

Von 

Prof.  Dr.  W.  Iieube 

in  Wünbnrg. 

(Hierzu  Tafel  lU.) 

Naehdem  sich  die  klinische^  physiologische  nnd  mikroskopisch- 
anatomische  Forschung  mit  gleichem  Eifer  auf  die  Klarlegang  des 
Yerlanfs  der  Nervenfaserbahnen  im  Gehirn  und  die  Erforschung  ihrer 
fnnctionellen  Bedeutung  geworfen  hat,  ist  die  Veröffentlichung  jedes 
klinischen  Beitrages,  der  zur  Entscheidung  der  in  diesem  Kapitel  in 
Betracht  kommenden  Fragen  geeignet  ist,  gerechtfertigt,  ja  geboten, 
wenn  anders  wir  dem  zu  erstrebenden  Standpunkt,  bei  der  Diagnose 
der  Gehirnkrankheiten  richtig  zu  localisiren,  näher  kommen  wollen. 

Wäre  durch  Experiment  und  histologische  Untersuchung  Aus- 
gangspunkt, Verlauf  und  Endigung  der  einzelnen  Fasersysteme  sicher- 
gestellt >  so  mttsste  das  Localisiren  bei  der  Diagnose  durch  genaue 
Beobachtung  und  Analyse  der  Symptome  unter  allen  Umständen  ge- 
lingen. Von  diesem  Ziele  sind  wir  allerdings  trotz  der  grossen  An- 
strengungen, die  auf  diesem  Gebiete  in  den  letzten  Jahrzehnten  ge- 
macht wurden,  noch  weit  entfernt.  Doch  ist  wenigstens  der  Anfang 
zur  Erreichung  desselben  gemacht  und  mag  auch  in  der  gegenwärtig 
besonders  viel  yentilirten  Frage  aber  die  Localisation  der  Binden- 
centren  noch  sehr  viel  gegen  die  Berechtigung  einer  solchen  von 
berufenster  Seite  vorgebracht  werden,  so  kann  es  doch  für  den  Dia- 
gnostiker nicht  zweifelhaft  sein,  dass  wir  bei  den  Krankheiten  des 
Gehirns  auf  die  i,  Localisation  "^  in  erster  Linie  Bücksicht  zu  nehmen 
haben.  Denn  sollte  sich  künftig  auch  wirklich  herausstellen,  dass 
es  nicht  angeht,  mit  dem  Ausfall  gewisser  Functionen  ganz  bestimmte 
Bezirke  im  Oentralnervensystem  als  erkrankt  vorauszusetzen,  so  wird 
trotzdem  der  Versuch  des  Arztes,  die  Localisation  bei  der  Diagnose 
durchzuführen,  nicht  umsonst  gewesen  sein,  sondern  wesentlich  dazu 
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beigetragen  haben,  die  Anschauungen  zu  klären.  Wenn  man  bedenkt, 
wie  yage  die  Diagnose  der  Gehimkrankheiten  noch  vor  20  Jahren 
war,  wie  wenig  es  sich  damals  noch  im  Interesse  der  Diagnose  lohnte, 
die  Erscheinungen  im  Erankheitsbild  genauer  zu  analysiren,  und 
damit  vergleicht,  wie  fein,  vielleicht  zu  fein,  heutzutage  bei  der  Dia- 
gnose localisirt  wird,  so  wird  man  trotz  aller  Skepsis  den  Fortschritt 
und  Gewinn  nicht  verkennen,  den  auf  alle  Fälle  das  Untersuchen 
und  diagnostische  Verarbeiten  des  Gefundenen  seither  gemacht  hat. 

Während  die  Auffindung  der  Pyramidenbahn,  der  Hauptstrasse 
der  motorischen  Innervation,  relativ  geringe  Schwierigkeiten  machte, 
ist  die  Verfolgung  des  Verlaufs  der  sensiblen  Bahnen  im  Gehirn  noch 
immer  Gegenstand  der  Forschung  und  Gontroverse.  In  neuerer  Zeit 
ist  durch  die  Arbeiten  von  WernickeO»  Edinger^)  und  Flechsig') 
die  Hauben-  und  Schleifenstrahlung  näher  erforscht  worden,  so  dass 
wir  über  den  Verlauf  der  Hinterstrangfasem  in  der  Medulla  oblongata, 
dem  Pons  und  den  Himschenkeln  mehr  im  Klaren  sind  als  früher. 
Auch  weiter  hinauf  gegen  die  Capsula  interna  in  der  Regio  sub- 
thalamica  mit  ihren  complicirten  Faserzügen  und  emgestreuten  Gan- 
glien ist  die  Entwirrung  der  räumlichen  Beziehung  der  Haubenstrah- 
lung zu  der  Pyramidenfaserung  einerseits  und  der  Ganglienmasse 
jener  Gegend,  dem  Nucleus  ruber,  dem  Luys'schen  Körper  und  der 
Substantia  nigra  andererseits  in  erfreulicher  Weise  gelungen.  Krank- 
heitsherde in  dieser  Gegend  sind  nicht  häufig  und  verdienen,  abge- 
sehen von  der  Seltenheit  des  Sitzes,  deswegen  besondere  Beachtung, 
weil  ihre  Analyse  in  diagnostischer  Beziehung  Beiträge  zur  Kenntniss 
der  anatomisch- physiologischen  Bedeutung  jener  Gegend  des  Central- 
nervensystems  zu  liefern  im  Stande  ist. 

Aus  diesem  Grunde  schien  mir  der  folgende,  auf  memer  Klinik 
Ende  1885  beobachtete  und  zur  Section  gekommene  Fall  von  Er- 
krankung des  Gehirnschenkels  in  der  Gegend  des  hinteren  Vierhügel- 
paares der  Veröffentlichung  werth,  zumal  die  Symptome  während  des 
Lebens  der  betreffenden  Patientin  derartige  waren,  dass  die  Diagnose 
auf  Erkrankung  der  oben  bezeichneten  Stelle  des  Gehirns  mit  der 
in  solchen  Fällen  möglichen  Sicherheit  gestellt  werden  konnte. 

Louise  R.,  50  jährige  Köchin  aus  Qotha,  tritt  am  15.  December  1885 
in  das  Julinsspital  ein.  Sie  giebt  an,  dass  ihr  Vater  mit  42  Jahren  an 
Phthisis  pulmonum,  die  Mutter  im  46.  Lebensjahre  an  ünterieibskrebs  ge- 

1)  Vgl.  dessen  Lehrbuch  der  Gehimkrankheiten.  Bd.  I.  S.  88  ff.  1881. 

2)  Neurolog.  Centralblatt  1885.  Nr.  4  und  Verhandlungen  des  Gongresses  für 
innere  Medicin.  1885.  S.  195. 

3)  Neurolog.  Centralblatt.  1885.  Nr.  5. 
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storben  sei,  ebenso  ein  Bruder  an  der  Lnngenschwindsacht,  während  eine 
Sohwester  lebe  und  gesund  sei. 

Im  10.  Lebensjahre  überstand  Patientin  die  Masern,  im  11.  Scharlach, 
im  13.  Typhus.  Im  17.  Jahre  traten  die  Menses  ein,  die  regelmässig  ver- 
liefen und  im  44.  Lebensjahre  cessirten.  Vom  13.  Jahre  bis  zu  ihrer  jetzi- 
gen Erkrankung  war  Patientin,  leichte  vorübergehende  Magenschmerzen  ab- 
gerechnet, anhaltend  gesund.  Vor  4  Wochen  erkrankte  Patientin  mit 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Der  Appetit  war  stark  gestört  und 
andauernd  ein  Gefühl  von  Unbehagen  vorhanden,  Schmerzen  von  Seiten 
des  Magens  fehlten.  Der  Stuhlgang  war  im  Allgemeinen  regelmässig,  zeit- 
weise angehalten.  Husten  und  Herzklopfen  fehlen ;  im  ürinlassen  sind  StO- 
mngen  nicht  vorhanden;  der  Schlaf  ist  schlecht. 

Die  Untersuchung  ergiebt  folgenden 

Status  praesens:  Die  Temperatur  am  Abend  des  Aufnahmetages  in 
ax.  38,0<),  am  anderen  Morgen  und  die  nächsten  Tage  normal,  zwischen 
36,5  und  37,5<^.  Die  Untersuchung  des  Respirations-  und  Circulations- 
apparates  weist  keine  Abweichung  von  der  Norm  nach.  Anhaltendes 
Erbrechen.  Die  Magengegend  gegen  Druck  unempfindlich,  Nahrungs- 
verweigerung.    Milz  und  Leber  nicht  vergrössert. 

Die  Kranke  macht  den  Eindruck  leichter  Somnolenz,  reagirt  schlecht 
auf  Anreden,  spricht  von  selbst  gar  nicht.  Aufgefordert,  die  Extremitäten 
zu  bewegen,  bewegt  sie  nur  die  rechte  Hand  und  das  rechte 
Bein,  die  linken  Extremitäten  nicht.  Facialis  links  nicht  betroflfen.  Reflex- 
erregbarkeit beiderseits  erhöht,  rechts  eher  stärker  als  links.  Von  Zeit  zu 
Zeit  stellen  sich  athetotische  Zuckungen  auf  beiden  Seiten  in  den  Zehen 
ein,  welche  theils  spontan  auftreten,  theils  durch  Berührung  der  Fusssohle 
ausgelöst  werden.  Nackenbewegungen  rufen  keine  Schmerzen  hervor,  keine 
Nackenstarre. 

Nachdem  die  Somnolenz  bis  zum  zweiten  Abend  angehalten,  kehrt  am 
19.  December  Abends  das  Bewusstsein  wieder  und  Patientin  giebt  auf  Fra- 
gen ziemlich  gut  Antwort.  Deutlich  paretisch  ist  der  linke  Arm 
und  das  linke  Bein,  sie  können  nur  sehr  langsam  etwas  be- 
wegt werden.  Leichte  Anästhesie  im  linken  Arm  und  Bein. 
Pupillen  beiderseits  eng  und  starr;  leichte  Ptosis  rechter- 
seits.  Ausser  dem  Oculomotorius  alle  Oehirnnerven,  auch  der  Trigeminus 
fnnctionell  intact.  Urin  spärlich,  von  normalem  specifischem  Gewicht,  zucker- 
nnd  eiweissfrei. 

20.  December.  Das  Bewusstsein  ist  heute  ganz  ungetrübt,  das  Er- 
brechen nicht  wiedergekehrt.  Die  Kranke  kann  die  linken  Extremitäten 
ein  wenig  besser  bewegen  als  gestern;  die  Anästhesie  an  beiden  Extremi- 
täten links  sehr  deutlich  ausgesprochen,  auch  bei  stärkeren  Berührungen. 
Die  rechtsseitige  Ptosis  noch  immer  vorhanden,  während  die  genaueste  Un- 
tersuchung auf  Störungen  in  der  Function  der  Oehirnnerven,  ausgenommen 
den  Oculomotorius,  negatives  Resultat  ergiebt.  Weder  die  Augenmuskel- 
nerven,  noch  der  Quintus,  Facialis  acusticus,  Vagoaccessorius  etc.  zeigen 
irgend  welche  Abweichungen  von  der  normalen  Form.  Auch  die  Sprache 
ist  vollkommen  ungestört,  von  Aphasie  oder  Anarthrie  keine  An- 
deutung nachzuweisen.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  von  Prof. 
Michel  ausgeführt,  ergiebt  ein  rein  negatives  Resultat. 
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21.  December.  Linke  Papille  heate  eher  weiter,  als  die  rechte.  Parese 
der  linken  Extremitäten  weniger  stark  als  gestern,  ebenso  die  Anilsthesie 
geringer.  Allgemeine  Gehirnerscheinungen  fehlen,  das  Bewnsstsein  voll- 
ständig frei. 

24.  December.  Patientin  fühlt  sich  ganz  wohl,  nimmt  wieder  Nahrang 
za  sich  and  möchte  aufstehen.  Die  Lähmang  der  linken  Seite  ist  bedentend 
zartlckgegangen,  ebenso  die  Anästhesie,  dagegen  klagt  diePatientin 
von  selbst  Aber  vermehrtes  Eältegefflhl  anf  der  linken  Seite, 
was  aach  beim  Anfühlen  sich  als  objectiv  leicht  za  constatirende  starke 
Kälte  der  linken  Extremitäten  knndgiebt.  Etwas  Ataktisches  warde  in  den 
Bewegangen  der  Patientin  nicht  bemerkt. 

26.  December.  Im  Laufe  des  Tages  stellt  sich  wiederam  mehrmals 
Erbrechen  ein,  erneutes  Kopfweh,  vorwiegend  rechts  im  Hinterkopf.  Pols 
kräftig,  langsam. 

27.  December.  Unter  anhaltendem  Erbrechen  tritt  allmählich  wieder 
ein  schlafsüchtiger  Znstand  ein,  ans  welchem  Patientin  durch  Anrufen  auf- 
zuwecken ist.  Die  linke  obere  Extremität  ist  so  gelähmt,  dass  sie  von  der 
Unterlage  nicht  zu  erheben  ist,  dabei  anästhetisch.  Parese  und  Anästhesie 
der  unteren  linken  Extremität  weniger  stark,  beide  linke  Extremitäten  füh- 
len sich  kalt  an.     Die  Sehnenreflexe   links  stärker  als  rechts. 

28.  December.  Patientin  ist  noch  zu  bewegen,  die  Zunge  herauszn- 
strecken,  was  ohne  Deviation  derselben  geschieht  Pupillen  ungleich,  rechts 
weiter  als  links,  Ptosis  rechts.  Schlucken  nicht  behindert. 

29.  December.  Vollständige  Bewusstlosigkeit.  Linke  Gesichtshälfte 
vielleicht  etwas  glatter.  Linker  Arm  ganz  gelähmt,  auf  Nadelstiche  nicht 
reagirend;  dasselbe  in  etwas  geringerem  Qrade  an  der  unteren  Extremität 
zu  constatiren.  Erbrechen.  Gegen  Abend  tiefes  Coma  ohne  Zuckungen, 
in  welchem  Patientin  stirbt. 

Die  Temperatur  war  immer  normal  gewesen,  ausgenommen  den  19. 
December,  wo  sie  sich  auf  38,5^  erhob;  der  Puls  zeigte  vom  19.  ab  er- 
höhte Frequenz,  80 — 100,  am  26.  steigt  er  auf  105,  am  Todestag  auf  160. 
Der  Urin,  immer  spärlich  (200 — 1000),  war  bis  zum  Sohluss  zncker-  nnd 
eiweissfrei. 

Das  vorstehende  Erankheitsbild :  die  Somnolenz,  die  Hemiparese 
und  Hemianästhesie^  die  Erkrankung  des  Oculomotorius  u.  s.  w.  wies^ 
dartlber  konnte  kein  Zweifel  sein,  auf  eine  Erkrankung  des  Gehirns 
hin.  In  demselben  treten  theils  allgemeine  Bimsymptome,  theils 
solche  hervor;  welche  unzweideutig  fttr  das  Vorhandensein  eines  loca- 
lisirten  Krankheitsherdes  im  Gehirn  sprechen.  Zu  ersteren  gehören 
die  Somnolenz,  das  Erbrechen,  die  gleiohmässig  engen  starren  Pupil- 
len, zu  den  letzteren  die  Parese  der  linken  Extremitäten,  die  deutlich 
ausgesprochene  auffällige  Hemianästhesie  auf  derselben  Seite,  die 
einseitige  (linksseitige)  Steigerung  des  Sehnenrefiexes,  die  rechts- 
seitige Ptosis  und  die  gegen  Schluss  des  Krankheitsverlaufis  auftre- 
tende Erweiterung  der  rechten  Pupille. 

Sehen  wir  zunächst  von  den  diffusen  Himsymptomen  des  Falles, 
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worauf  wir  später  zarttckkommen,  ab,  so  konnte  bezüglich  der  Ans- 
fallssymptome ,  da  sie  in  ihrer  Intensität  wechselten  and  überhaupt 
einen  sehr  beschränkten  Charakter  zeigten,  angenommen  werden, 
dass  der  ihnen  zu  Grande  liegende  Herd  in  diesem  Falle  die  Nerven- 
bahnen in  nicht  bedeutender  Aasdehnung  lädirt  hatte.  Bei  der  Ent- 
scheidung der  weiteren  Frage,  ob  der  Herd  oder  die  Herde  localisirbar 
seien  und  wohin  der  Sitz  derselben  verlegt  werden  sollte,  leiteten 
mich  folgende  diagnostische  Gesichtspunkte:  Die  lediglich  die  linke 
obere  und  untere  Extremität  betreffende  Hemiplegie  ohne  jede  Be- 
theiligung des  Facialis-  und  Hypoglossusgebietes,  das  Fehlen  jeder 
Aphasie,  die  ausgesprochene  Hemianästhesie  und  die  Oculomotorius- 
störung  der  anderen  Seite  zeigten,  dass  die  jene  Herderscheinungen 
bedingende  Affection  des  Gehirns  einen  ungewöhnlichen  Sitz  hatte, 
dass  er  jedenfalls  nicht  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel, 
speciell  nicht  in  dessen  vorderem  Theil  zu  suchen  war.  Noch  weniger 
war  an  eme  Bindenaffection  zu  denken,  da  hierfür  gar  keine  Sym- 
ptome sprachen,  namentlich  epileptiforme  Anfälle,  Monoplegien  und 
Aphasie  fehlten. 

Der  Umstand,  dass  die  linksseitige  Hemianästhesie  mit  Hemi- 
plegie zu  gleicher  Zeit  auftrat,  deutete,  da  ein  grosser  Herd  nicht 
wahrscheinlich  war,  darauf  hin,  dass  derselbe  an  einer  Stelle  even- 
tuell seinen  Sitz  hatte,  wo  sensible  und  motorische  Bahnen  bereits 
nahe  aneinander  gerückt  sind,  wie  dies  im  unteren  Theile  des  hin- 
teren Schenkels  der  inneren  Kapsel  oder  in  der  Regio  subthalamica 
und  den  nach  unten  sich  anschliessenden  Theilen  des  Oentralnerven- 
systems  der  Fall  ist.  Bestimmtere  Bichtung  gab  der  Diagnose  die 
im  Krankheitsbild  unverkennbar  auftretende,  als  einziges  Symptom 
auf  die  Betheiligung  eines  Gehirnnerven  hinweisende  rechtsseitige 
Ptosis  und  die  Erweiterung  der  rechten  Pupille.  Sie  Hess  als  Sitz 
der  Erkrankung  jedenfalls  eine  über  dem  Pons  gelegene  Partie  der 
eben  genannten  Theile  des  Centralnervensystems  vermuthen.  Da  nun 
der  Oculomotorius  der  rechten,  also  der  im  Vergleich  zur  Extremi- 
tätenlähmung entgegengesetzten  Seite  gelähmt  war,  so  kam  speciell 
die  Himschenkelgegend  bei  der  Diagnose  in  Betracht.  Denn  wollte 
man  die  klinischen  Symptome  auf  einen  Herd  zurückführen,  wogegen 
kein  zwingender  Grund  vorlag,  so  musste  man  sich  vergegenwärtigen, 
dass  die  Oculomotoriusfasem,  und  zwar  einzelne  derselben  vor  ihrer 
Vereinigung  zum  Stamm,  auf  der  rechten  Seite  getroffen  sein  mussten. 
Eine  Stammlähmung  konnte  wegen  der  partiellen  Faserlähmung  des 
Oculomotorius  ausgeschlossen  werden  und  damit  kam  ein  Herd,  speciell 
ein  Tumor  (von  allem  Anderen  abgesehen),  der  von  der  Basis  her 
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gegen  den  Ocnlomotorius  nnd  Hirnsehenkel  anf  die  reehte  EOrper- 
hälfte  drtiekte,  ftir  die  Diagnose  in  Wegfall.  Es  musste  vielmehr  der 
Herdy  welcher  die  Ocalomotoriasfasem  der  rechten  Seite  theilweise 
getroffen  hatte,  intrapednncnlär  sitzen  in  der  Eemgegend  des  NerveD, 
beziehungsweise  in  einer  Gegend,  die  seine  Fasern  unmittelbar  nach 
Yollzogener  Kreuzung  enthält.  Dabei  musste  der  Herd  die  Bahnen 
der  motorischen  und  auch  der  sensiblen  Fasern  ftlr  die  Innervation 
der  Extremitäten  der  linken  Eörperhälfte  mit  tangiren. 

Die  diagnostischen  Voraussetzungen  trafen  aber  am  besten  zu 
bei  Annahme  eines  im  Hirnschenkel  in  der  Vierhügelgegend  gelegenen 
Herdes.  Hier  konnte  ein  relativ  kleiner  Herd  in  der  Umgebung  des 
Nucleus  ruber  der  rechten  Seite  einestheils  Fasern  des  rechten  ge- 
kreuzten Ocnlomotorius,  andererseits  die  ungekreuzte  Hauben-  und 
Pyramidenbahn  verletzen,  da  hier  die  genannten  Fasern  eng  anein- 
ander gedrängt  sind. 

Damach  wurde  dann  die  Diagnose  zu  Lebzeiten  der  Kranken 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  Herd  in  der  Nähe  der  Vier- 
htlgel  gestellt.  Die  Vierhttgel  selbst  kamen  nicht  in  Betracht,  die 
vorderen  nicht,  weil  jede  Sehstörnng  fehlte,  die  hinteren  nicht,  weil 
zwar  der  Ausfall  in  der  Oculomotoriusinnervation  damit  gut  vereinbar 
wäre,  aber  in  unserem  Falle  daneben  das  Krankheitsbild  die  hemi- 
paretischen  Erscheinungen  besonders  hervortreten  liess. 

Mit  diesen  eben  geschilderten,  zur  Diagnose  eines  intrapedon- 
culären  Herdes  führenden  Herderscheinungen  combinirt  finden  sich 
in  dem  Krankheitsbilde  auch  diffuse  Himsymptome,  wie  sie  ja  so 
häufig  neben  den  herdartigen  vorkommen.  Ftlr  eine  Meningitis  spra- 
chen keine  bestimmten  Symptome;  wahrscheinlicher  waren  bei  dem 
wechselvollen  Verhalten  der  Erscheinungen  secundäre  Circulation^ 
Störungen. 

Die  Obductlon  wurde  von  Herrn  Dr.  Fttttereram  SO.December 
ausgeführt.  Ich  beschränke  mich  bei  Angabe  des  Obductionsresultates 
auf  den  Befund  im  Gehirn,  während  ich  von  denyenigen  der  flbrigen 
Organe,  da  derselbe  nichts  Nennenswerthes  ergaby  absehe. 

Dura  mater  etwas  stärker  gespannt;  Aber  dem  Frontallappen  lässt 
sich  nur  mit  MOhe  eine  kleine  Falte  abheben.  Die  Gyri  sind  stark  abge- 
plattet, die  Snici  vollständig  verstrichen,  dabei  die  Gefilsse  bedeutend  in- 
jicirt.  Besonders  stark  ist  die  Injection  links,  wo  sich  das  Blut  in  den 
Gefässen  der  Pia  durchaus  nicht  verdrängen  lässt  In  den  Seitenven- 
trikeln befindet  sich  eine  reichliche  Menge  FItlssigkeit.  Gehirnsub- 
stanz stark  durchtränkt;  die  Blutpunkte  auslaufend.  GyruB  fornicatus 
d  ext  er  etwa  in  seiner  Mitte  verbreitert  und  nach  oben  geschoben;  auf 
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dem  Durchsehnitt  ist  die  Kinde  Dicht  abzagreDzeD.  Dicht  unter  der  Ober- 
fläche eine  Stelle,  welche  erhöhte  ConsiBtenz  zeigt  und  2  Cm.  in  die  Tiefe 
reicht,  hinten  bis  zam  Spleninm  corporis  callosi,  vorn  2  Vi  Cm.  vom  Genu 
entfernt  beginnend.  Thalamus  opticns  und  Corpus  striatum  zeigen 
keine  Veränderung,  ebensowenig  als  das  Centrnm  ovale  und  die  Rin- 
dentheile.  An  der  Basis  des  Gehirns  nichts  Abnormes  wahrzunehmen; 
nur  flUlt  der  rechte  Gehirnschenkel  durch  eine  leichte  Hervorwölbung 
gegenüber  dem  linken  Pedunculus  auf.  Ein  Schnitt  durch  denselben  ergiebt 
anscheinend  keine  Abweichung  von  der  Norm;  ebenso  erweisen  sich  die 
VierhUgel  durchaus  normal;  dagegen  ist  die  Glandula  pinealis  in 
eine  kalkige,  die  Grösse  einer  gewöhnlichen  Zirbeldrüse  vielleicht  um  ein 
Drittel  fiberschreitende  Masse  verwandelt.  Cerebellum,  Pons  und  Me- 
dulla  oblongata  normal. 

Die  Vierhflgel  mit  dem  Pedunculus  und  ihrer  Umgebung  werden  in 
MflUer'sche  Flüssigkeit  gebracht. 

Bei  Dnrchschneidnng  und  Durchmasternng  der  gehärteten  Theile 
fanden  sich  im  rechten  Pedanculus  vier  kleine  hämorrha- 
gische Herde,  welche  zu  genauerer  Untersuchung  des  Präparats 
aufforderten. 

Herr  Dr.  G.  Ffltterer,  I.  Assistent  am  hiesigen  pathologischen 
Institut,  hatte  die  Frenndlichkeit,  den  Pedunculus  und  die  adjacenten 
Theile  schnittweise  genauestens  zu  untersuchen,  um  den  Sitz  der 
Herde  im  Detail  festzustellen.  Er  hat  auf  die  Arbeit  viel  Zeit  und 
Mtthe  verwandt,  wie  Derjenige  ermessen  kann,  der  die  Schwierig- 
keiten solcher  Untersuchungen  kennt;  ich  verdanke  wesentlich  ihm 
die  Möglichkeit,  den  Fall  näher  zu  analysiren.  Es  ist  mir  Bedürfiiiss, 
demselben  bei  dieser  Gelegenheit  meinen  herzlichsten  Dank  dafür 
auszosprechen.  Auch  die  beigefügte  Zeichnnng  des  Sitzes  der  ver- 
schiedenen Herde  im  Pedunculus,  welche  genau  dem  Präparat  ent- 
spricht, stammt  von  seiner  Hand. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zu  der  Frage,  ob  und  wie  die  zu  Leb- 
zeiten der  Patientin  beobachteten  Symptome  mit  dem  obigen  patho- 
logischen Befunde  in  Znsammenhang  zu  bringen  sind!  Es  fanden 
sieh  als  wesentliche  Veränderungen  im  Gehirn  ein  alter  Solitärtuberkel 
im  rechten  Gyrus  fomicatus,  eine  Verkalkung  der  Glandula  pinealis, 
vier  hämorrhagische  Herde  von  ungefähr  Linsengrösse  in  dem  Pedun- 
culns  der  rechten  Seite. 

Was  zunächst  die  Bedeutung  des  Tuberkels  im  Gyrus  for- 
nicatns  betrifft,  so  fällt  derselbe  für  das  Symptomenbild  als  er- 
klärender Factor  meiner  Ueherzeugung  nach  weg.  Wenigstens  sind 
wir  nicht  berechtigt,  die  während  des  Lebens  der  Kranken  zur  Er- 
scheinung gekommenen  Herdsymptome  darauf  zurückzuführen.  Ver- 
änderungen im  Gyrus  fomicatus  sind  im  Ganzen  sehr  selten.  Gelegent- 
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lieh  wird  wohl  angeführt,  dass  aueh  in  ihm  ein  Herd  seinen  Sitz 
gehabt  habe,  so  in  dem  Falle  von  y.  Monakow^);  aber  über  sicher 
gestellte,  der  Läsion  dieses  Gehirn theils  speciell  zukommende  Aus- 
fallssymptome verfügen  wir  bis  jetzt  nicht,  vielmehr  vindiciren  wir, 
dem  Verlauf  seiner  Fasern  entsprechend,  fiLr  den  Gyrus  fomicatus 
wesentlich  Associationsfunctionen.  Wir  müssen  in  unserem  Falle  um 
so  mehr  von  etwaigen  im  Erankheitsbilde  hervortretenden  Folgen 
jenes  Tuberkels  im  Gyras  fornicatas  absehen,  als  der  Tuberkel  sicher 
viel  älteren  Datums  ist,  als  die  Erkrankung  der  Patientin  und  an- 
dererseits die  Herde  in  dem  Pedunculus  cerebri  so  gelagert  sind, 
dass  die  im  Bilde  der  Erkrankung  zu  Tage  getretenen  Ausfallssym- 
ptome zwanglos  auf  sie  zurückgeführt  werden  können. 

Näher  dem  für  die  Erklärung  der  Gehirnsymptome  in  Anspruch 
genommenen  Herde  liegt  die  Veränderung  der  Glandula  pinealis.  Da 
dieselbe  aber  so  gut  wie  keine  nervösen  Elemente  enthält,  so  könnte, 
sollte  sie  für  das  Symptomenbild  verantwortlich  gemacht  werden, 
nur  daran  gedacht  werden,  dass  sie  auf  die  Vierhügel  drückte  und 
so  indirect  auf  die  darunter  liegenden  Theile,  speciell  auf  die  Gehirn- 
schenkel, durch  Compression  wirkte.  Allein  abgesehen  davon,  dass 
kein  Zeichen  für  eine  Läsion  des  vorderen  Vierhügelpaares  sprach  und 
vor  Allem  auch  anatomisch  an  den  Vierhügeln  nichts  von  jenem  sup- 
ponirten  Druck  zu  bemerken  war,  zeigte  im  Gegensatz  hierzu  die  bei 
Betrachtung  der  Basis  des  Gehirns  sofort  in  die  Augen  springende 
Hervorwölbung  des  rechten  Gehirnschenkels,  dass  dort  der  eigentliche 
Herd  der  Erkrankung  zu  suchen  sei,  wie  dies  ja  auch  während  des 
Lebens  der  Patientin  als  das  weitaus  Wahrscheinlichste  angenommen 
werden  musste. 

In  der  That  war  hier  zwar  nicht  ein  grösserer  Herd  vorhanden, 
aber  es  fanden  sich  mehrere  kleine,  frische  Hämorrhagien,  auf  deren 
Sitz  näher  eingegangen  werden  muss,  weil,  wie  eben  ausgeführt,  die 
Analyse  des.  Falles  naturgemäss  speciell  auf  diese  Herde  im  Pedun- 
culus cerebri  dexter  sich  zu  beschränken  hat.  Ein  ungefähr  zwischen 
vorderem  und  hinterem  Vierhügelpaar  geführter  Schnitt  zeigt  folgen- 
des Bild: 

Zwei  der  etwa  linsengrossen  Hämorrhagien  (vgl.  Taf.  HI,  Fig.  1) 
lagen  in  der  Nähe  des  Aquaeductus  Sylvii.  Der  eine  derselben, 
medial  gelegen,  nahm  gerade  die  Mittellinie  ein,  mit  dem  grösseren 
Theil  in  die  linke  Seite  hineinragend,  also  zwischen  den  beiden  Oculo- 
motoriuskernen ,  diese  selbst  und  ebenso  die  hinteren  Längsbündel 


1)  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XI.  S.  613.  1881. 
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▼ersehonend.  Nach  anssen  nnd  oben  dayon  scUossen  sich  jederseits 
Ganglienhanfen  der  Ocolomotorinskerne  an.  Der  linke  war  ganz  in- 
tact,  der  rechte  dagegen  war  zwar  nicht  durch  diesen  I.  Herd  lädirt^ 
wohl  aber  durch 

Herd  U.  Derselbe  hatte  am  oberen  Ende  des  rechten  Oculo- 
motoriuskems  seinen  Sitz,  hatte  die  obersten  Ganglien  des  Kerns 
auseinander  gedrängt  und  einzelne  davon  abgehende  Oculomotorius- 
fasern  getroffen.  Am  mikroskopischen  Präparate  konnte  genau  ver- 
folgt werden,  wie  einige  nach  unten  durch  die  Haube  tretende  Fasern 
vom  Herd  ausgingen.  Es  waren  dies  die  am  meisten  oben  und  lateral- 
wärts  gelegenen,  wie  der  Herd  ja  auch  hauptsächlich  den  oberen 
Theil  des  Kerns  zerstört  hatte. 

Besondere  Schwierigkeiten  machte  die  Bestimmung  der  vom  HI. 
Herd  getroffenen  Faserpartien.  Wir  werden  sogleich  sehen,  dass 
derselbe,  so  klein  er  war,  durch  den  Ort,  an  dem  er  seinen  Sitz  hatte 
geeignet  war,  ganz  unverhältnissmässig  schwere  Störungen  in  der 
Innervation  zu  veranlassen.  Derselbe  sass  über  der  äussersten  seit- 
lichen Spitze  der  Substantia  nigra,  welche  durch  ihre  stark  pigmen- 
tirten  Ganglienzellen  sicher  als  solche  zu  erkennen  war,  also  an  dem 
Ort,  wo  die  nach  innen  ziehende  Schleife  und  die  nach  aussen  und 
unten  an  die  Substantia  nigra  sich  anlagernden  Hirnschenkelfussfasem 
so  nahe  aneinander  treten,  dass  auch  ein  kleinster  dort  gelegener 
Herd  beide  functionell  so  differenten  Bahnen  zu  schädigen  vermochte. 
Während  der  Herd  in  seiner  obersten  Begrenzung  (der  Schnitt,  wel- 
cher die  Hämorrhagien  in  der  auf  der  Zeichnung  wiedergegebenen 
Ausdehnung  enthielt,  ist  zwischen  vorderem  und  hinterem  Vierhügel- 
paar geführt)  mehr  gegen  die  Fussfasem  hin  lag,  erstreckte  er  sich 
weiter  unten  mehr  nach  innen  zu,  so  dass  er  bis  in  die  Region  des 
Bindeanns,  beziehungsweise  der  Substantia  reticularis  reichte. 

Endlich  fand  sich  ein  IV.  kleinster  Herd,  makroskopisch 
kaum  sichtbar,  etwas  nach  aussen  und  oben  vom  UI.  Herd.  Derselbe 
hatte  ausschliesslich  Pyramidenfasem  getroffen,  er  war  noch  weiter 
lateralwärts  gelegen  als  Herd  UI  und  stand  mit  Schleifenfasem  in 
keiner  i^umlichen  Beziehung. 

Fragen  wir  uns  nun,  ob  die  geftmdenen  Veränderungen  im  Ge- 
hirnschenkel die  am  Krankenbett  beobachteten  Erscheinungen  er- 
klären, so  kann  dies  vollauf  bejaht  werden. 

Zunächst  ist  keine  Frage,  dass  Herd  H  die  Oculomotoriussym- 
'ptome  bedingen  konnte   und  zweifellos  auch  bedingte.    Der  Herd 
(wir  können  von  Herd  I  ganz  absehen)  sass  in  der  Region  der  Gan- 
glienhaufen des  Oculomotoriuskems  und  hatte,  wie  nach  dem  mikro- 
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skopischen  Bild  ganz  sicher  erwiesen  wurde,  einzelne  Fasern  des 
Ocalomotorios  gelähmt;  es  waren  dies  die  äussersten  oben  and 
lateralwärts  gelegenen,  die  also  für  die  rechtsseitige 
Ptosis  in  Ansprach  genommen  werden  müssen.  Der  Fall 
ist  jedenfalls  in  dieser  Beziehung  höchst  interessant,  da  wir  ttber  die 
Function  der  einzelnen  Fasern  des  Ocalomotorius  nur  sehr  wenig 
wissen  %  und  Beobachtungen,  die  sich,  wie  die  vorliegenden,  auf  Aas- 
fallserscbeinungen  beziehen,  entschieden  mehr  Werth  beanspruchen 
dürfen,  als  zum  Zweck  der  Klarlegung  des  Verlaufs  der  Oculomo- 
toriusfasern  unternommene  elektrische  Beizversuche,  auch  wenn  die- 
selben noch  so  sorgfältig  angestellt  worden  smd.  ^) 

Herd  III  hatte,  wie  oben  schon  angedeutet,  einen  Sitz,  der  ihn 
befähigte,  grösstmögliche  Lähmungswirkung  zu  entfalten.  Dadurch, 
dass  er  nach  innen  die  Schleife  tangirte  und  nach  unten  zu  im  Strah- 
lungsgebiete der  Haube  bis  in  die  Bindearme  auslief,  ist  ein  ana- 
tomisches Substrat  für  die  Hemianästhesie  der  linken  Extremitäten 
geliefert.  Denn  der  Zusammenhang  der  sensiblen  Bahnen,  speciell 
der  Hinterstrangfasem  des  Rückenmarks,  mit  der  Schleifenschicht 
darf  heutzutage  wohl  als  erwiesen  betrachtet  werden.  Nicht  minder 
erklärlich  ist  aber  durch  die  Lage  des  Herdes  III  die  motorische 
linksseitige  Hemiparese.  Denn  der  Herd  hat  ja,  wie  oben  näher  ge- 
schildert wurde,  yorzugsweise  die  Pyramidenfasem  des  rechten  Him- 
scbenkels  getroffen,  so  dass  damit  ein  schlagendes  Beispiel  geliefert 
ist,  wie  in  der  Gegend  des  Pedunculns,  wo  die  yerschiedensten  Faser- 
züge eng  zusammengedrängt  sind,  ein  kleinster  Herd  hinreicht,  yer- 
schiedene  functionell  differente  und  in  ihrer  Ausbreitang  höchst  am- 
fassende  Bahnen  lahmzulegen,  wofern  nur  ein  Sammelpunkt  verschie- 
dener Fasersysteme  getroffen  wird,  eine  Voraussetzung,  die  in  unserem 
Falle  in  voUkommenster  Weise  erfüllt  war.  Unterstützt  warde  die 
Wirkung  des  Herdes  HI  auf  die  Pyramidenbahnen  durch  den  kleinen 
miliaren  Herd  IV,  welcher  lediglich  noch  in  den  Bahnen  der  Pyra- 
midenfasem sass,  ohne  mit  der  Schleife  in  Gontact  zu  kommen. 

Erklärlich  wird  durch  den  Sectionsbefund  auch,  dass  die  sensible 
und  motorische  Lähmung  in  ihrer  Intensität  wechselte  und  nicht  sehr 
hochgradig  war.  Die  Herde  hatten  nur  eine  ganz  beschränkte  Anzahl 
von  Fasern,  sowohl  in  den  Pyramidenbahnen,  als  in  der  Schleifen- 


1)  In  Kahler  und  Pick's  Fall  (Yirchow-Hirsch'B  Jahresber.  1881.  U.  S.  92. 
Ref.  aus  Prager  Zeitschr.  f.  Med.)  zeigte  sich  ähnlich  dem  Befand  im  vorliegenden 
Fall  eine  theilweise  den  Levator  pulp.,  rectus  snp.  und  obliq.  inf.  betreffende 
Ocalomotoriasl&hmnng,  welcher  bei  der  Obdaction  zum  grössten  Theile  eine  Läsion 
der  hinteren  Bündel  der  Ocolomotorinswarzeln  entsprach. 

2)  Ygl.  Hensen  und  Yölkers,  Grftfe's  Archiv.  Bd.  XXIY.  S.  1.  1878. 
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flchiefat  zerstört  und  sich  wohl  nicht  za  gleicher  Zeit  and  vielleicht 
nicht  sofort  in  Yoller  Ausdehnung  entwickelt. 

Ausser  den  bis  dahin  angeftlhrten  und  aus  dem  Sectionsbefund 
gut  erklärbaren  Krankheitserscheinnngen  sind  noch  einige  weitere 
bei  unserer  Patientin  beobachtete  Symptome  bemerkenswerth.  Zu- 
nächst sei  erwähnt y  dass  der  Sehnenreflex  auf  der  linken  Seite 
zweifellos  gesteigert  war,  woraus  den  Schluss  zu  machen  erlaubt  ist, 
dass  centrifugal  verlaufende,  reflexbemmende  Fasern  in  den  im  Fe- 
dunculus  lädirten  Faserpartien  getroffen  waren;  femer  ist  noch  be- 
achtenswerth ,  dass  die  linken  Extremitäten  sich  auffallend  kalt  an- 
fühlten gegenttber  den  nicht  gelähmten  der  rechten  Eörperhälfte  und 
auch  Patientin  Aber  grössere  Kälte  in  den  linken  Extremi- 
täten klagte.  Nach  den  Untersuchungen  von  Budget  iind  Affa- 
nassi ew  2)  steht  die  Innervation  der  Gefässnerven  mit  den  Orosshirn- 
stielen  in  einem  directen  Zusammenhang,  indem  durch  Läsion  des 
Pedunculus  eine  Gontraction  der  Körperarterien  resultirt.  Ob  die  von 
unserer  Patientin  empfundene  Kälte  und  objectiv  constatirte  Herab- 
setzung der  Hauttemperatur  der  Extremitäten  auf  der  linken  Seite 
damit  in  Zusammenhang  steht,  will  ich  indessen  dahingestellt  lassen. 
Ebenso  möchte  ich,  ohne  dafür  Hypothesen  aufzustellen,  betonen, 
dass  in  unserem  Falle  der  Facialis  und  Hypoglossus  an  der  Lähmung 
nnbetheiligt  waren  und  keine  Aphasie  bestand,  was  übrigens  insofern 
nicht  anders  zu  erwarten  war,  als  der  rechte  Gehimschenkel  der 
afficirte  war  und  es  ja  nach  den  neueren  Erfahrungen  überhaupt  zwei- 
felhaft ist,  ob  selbst  Himschenkelaffectionen  der  linken  Seite  im  Stande 
sind,  Aphasie  zu  erzeugen,  weil  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  die 
motorische  Sprachbahn  nicht  blos  im  linken,  sondern  auch  im  rechten 
Himachenkel  verläuft.^)  Auch  die  Thatsache  mag  schliesslich  an- 
geAlbrt  werden,  dass  die  Harnentleerung  keine  Störung  erlitt  und 
der  Harn  stets  eiweiss-  und  zuckerfrei  war. 

Wenn  für  die  zuletzt  angeführten  Symptome  auch  nicht  die  piil- 
eise  Erklärung  ihrer  Oenese  durch  den  Wegfall  oder  das  Verschont- 
bleiben bestimmter  Faserbahnen  im  Pedunculus  gegeben  werden  kann, 
wie  für  die  Oculomotoriusstörung  und  die  an  den  Extremitäten  beob- 
achtete motorische  und  sensible  Lähmung,  so  könnten  doch  die  letzt- 
angeiührten,  zum  Theil  mehr  negativen  Befunde  für  künftig  zu  beob- 
achtende Fälle  und  für  Versuche,  die  sich  auf  den  Faserverlauf  im 
Pedunculus  beziehen,  von  einiger  Bedeutung  sein. 


1)  Ueber  den  Emflosi  des  Pedoncalai  cerebri  auf  die  Oef&BB&erren.   CAtral- 
Uatt  fUr  die  med.  Wissenschaften.  1864.  S.  545. 

2)  Zur  Phfsiol.  des  Pedanc.  cerebri.   Wien.  med.  Wochschr.  1870.  Nr.  9—12. 

3)  Lichtheim,  Ueber  Aphasie.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXYI.  8.204(260).  1885. 
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1. 

Ueber  den  derzeitigen  Stand  der  Frage  von  der  Localis 

sation  am  Grosshirn. 

(Nach  den  Yortrftgen  and  Debatten  der  Natorforschenrersammlong  in  Berlin  1886.) 

Von 

Dr.  med.  A.  Vetter, 

NerreiiAnt  in  Dresden. 

Auf  der  Berliner  NatarforscherverBammlang  bot  die  Section  fttr  Phy- 
siologie fQr  mich  ein  besonderes  Interesse  dadurch,  dass  Hitzig  einen 
Vortrag  Aber  die  Functionen  des  Grosshirns  hielt  and  sich  hieran  eine  leb- 
hafte and  interessante  Debatte  der  bedeutendsten  Experimentatoren  am 
Grosshirn  anschloss,  welche  in  dieser  Vielseitigkeit  bisher  wohl  nie  statt- 
gefanden  hat.  Durch  die  von  Monk  in  seinem  Laboratorium  demonstrirten 
Hunde,  welchen  er  bestimmte  Gebiete  der  Grosshirnrinde  exstirpirt  hatte, 
gewann  das  Ganze  zugleich  eine  Art  von  klinischem  Interesse.  Hitzig  be- 
handelte die  Frage:  «Giebt  es  motorische  Centren  im  Grosshirn  and  wel- 
ches ist  ihre  Bedeutung?" 

Auf  Grund  seiner  gemeinsam  mit  Prof.  Fritzsch  unternommenen 
elektrischen  Reizversache  könne  man  die  Frage  im  Allgemeinen  bejahen, 
doch  könne  man  die  Frage  durch  elektrische  Reizversuche  allein  weder 
positiv  beweisen,  noch  widerlegen.  Durch  die  Untersuchungen  von  Bab- 
noff  und  Heidenhain,  von  Pitres  und  Franck  ist  die  selbstän- 
dige Erregbarkeit  der  Rinde  erwiesen.  Er  widerlegt  Schiffs 
Einwurfe,  die  von  geringerem  Interesse  sind,  und  tritt  dann  Goltz  ent- 
gegen, welcher  die  Functionsstörungen  nach  Rindenexstirpationen  als  mecha- 
nische Fernwirkungen  infolge  der  Verletzung  erkläre.  Bei  seichten 
Schnitten  an  der  motorischen  Rindenregion,  welche  doch  auch  Functions- 
störungen zur  Folge  haben,  könne  von  mechanischen  Fernwirkungen  nicht 
die  Rede  sein,  bezüglich  der  Fern  Wirkung  Oberhaupt  möge  doch  Goltz 
erst  den  Ort  zeigen,  von  welchem  sie  ausgehe.  Goltz'  zweiten  Einwarf 
gegen  die  Existenz  von  Gentren,  dass  man  durch  Rindenexstirpation  nicht 
eines  der  contralateralen  Glieder  isolirt  lähmen  könne,  entkräftet  er  durch 
die  Thatsache,  dass  es  Hitzig  gelang,  durch  Einstich  an  von  ihm  beschrie- 
benen Stellen  im  Gjrus  sigmoideus  des  Hundes  isolirt  das  Vorderbein  oder 
das  Hinterbein  zu  lähmen,  und  zwar  auf  die  Dauer  von  8  Tagen.    Er  mo- 
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difidrt  zwar  seine  Ansicht  mit  den  Worten:  „im  Organisrnns  bestehe  kein 
absolates  Nebeneinander  zweier  Gentren  für  Vorder-  and  Hinterbein,  son- 
dern eine  Verflechtong  beider**,  und  stimmt  er  hierin  mit  Einer  flberein. 
—  Schwieriger  sei  die  Frage  nach  der  Bedentang  der  Centren,  welche 
mit  der  Frage  nach  der  Restitution  im  Zasammenhang  stehe.  Die  Resti- 
tntion  einer  darch  Rindenexstlrpation  verloren  gegangenen  Function  lasse 
swar  aof  die  Existenz  noch  eines  ferneren  Gentmms  schliessen,  hebe  aber 
die  Annahme  nicht  auf,  dass  das  exstirpirte  Rindencentmm  fOr  diese  Fnne- 
tion  in  erster  Linie  bestimmt  war,  wofOr  schon  die  Thatsache  spricht,  dass 
die  Störungen  sich  nicht  völlig  ausgleichen;  so  konnte  er  das  bezflgliche 
Bein  nach  der  Exstirpation  seines  Centmms  noch  nach  Jahren  ttber  den 
Tischrand  hinaus  in  die  Luft  dislociren,  ohne  dass  das  Thier  es  reponirte, 
dasselbe  wurde  ungeschickt  aufgesetzt  u.  s.  w.  Andererseits  sei  Munk's 
Annahme,  dass  nach  totaler  Exstirpation  einer  seiner  Ftthlsphären  alle 
Gefahle  in  der  bezttglichen  Körperregion  fflr  alle  Zeit  und  absolut  verloren 
gingen,  zu  weit  gehend.  Prof.  Schiff  fasse  seine  Resultate  in  dem  Satze 
zusammen,  dass  die  Thiere  in  Bezug  auf  die  betroffene  Extremität  nicht 
mehr  fUiig  seien  zu  Bewegungen,  die  einem  besonderen  darauf  gerichteten 
Willensacte  ihre  Entstehung  verdanken;  so  konnte  der  von  ihm  operirte 
Affe  zwar  wie  gesunde  klettern,  den  Arm,  dessen  Centrum  exstirpirt  war, 
aber  nicht  in  Bewegung  setzen,  um  z.  B.  eine  Frucht  zu  ergreifen.  Goltz 
wies  bekanntlich  zuerst  nach,  dass  der  Hund  die  betroffene  Pfote  nicht 
mehr  reicht.  Hitzig  schliesst  hieran  eine  neue  eigene  Beobachtung. 
Brachte  er  nach  Exstirpation  des  Centrnms  für  die  rechte  Vorderpfote  das 
Thier  in  die  Schwebe,  so  hing  das  betroffene  rechte  Vorderbein  schlaff  her- 
unter, abweichend  von  den  anderen  an  den  Leib  herangezogenen  Beinen. 
Nähert  man  zunächst  der  gesunden  linken  Pfote  eine  Nadel,  deren  Stich 
das  Thier  schon  kennt,  so  zieht  es  sofort  die  Pfote  zurück,  nähert  man 
die  Nadel  der  gelähmten  rechten  Vorderpfote,  so  bleibt  diese  unbewegt,  das 
Thier  ist  unruhig,  aus  Furcht  vor  dem  drohenden  Stich,  hat  aber  nicht 
die  Macht,  isolirt  die  Pfote  zurückzuziehen,  was  er  noch  2V2  Jahre  nach 
der  Operation  nachweisen  konnte,  sowie  auch  die  Thatsache,  dass  der  Hund 
nicht  mehr  die  rechte  Pfote  zu  reichen  vermag,  was  er  auf  Störungen  in 
der  Yorstellungsthätigkeit  zurückführt.  Es  sei,  wenn  die  Thiere  auch  noch 
liefen,  die  cerebrale  Controle  und  Regulirung  für  die  Dauer 
verloren  gegangen  und  werde  eventuell  nur  durch  Einfluss 
contralateraler  Oentren  gebessert.  Man  müsse  im  Auge  behalten, 
dass  ein  anderer  Theil  der  Bewegungsstörung  auf  dem  Reizzustande  infolge 
absteigender  Degeneration  der  Pyramidenbahn  im  Rückenmark  beruhe,  wes- 
halb ein  Hemiplegiker  mit  Contractnr  das  Bein  stelzenartig  bewege. 

Nach  Hitzig  sprach  Goltz  über  das  Thema  „Zur  Physiologie  des 
Grosshims^  und  betonte,  dass  er  nicht  die  motorische  Function  des  Gross- 
hirns,  wohl  aber  die  Centren  leugne,  zumal  Exner  nach  Exstirpation  der 
Vorderbeinregion  auch  Sehstörnngen,  nach  Reizung  derselben  Region  Zuckun- 
gen auch  in  der  gleichsinnigen  Extremität  beobachtet. 

Er  führt  nun  zwei  interessante  eigene  Beobachtungen  von  Restitnldon 
von  Fnnctionsstörungen  an.  Exstirpirte  er  einem  Affen  die  linke  motorische 
Zone,  so  konnte  derselbe  die  rechte  Hand  nicht  zum  Greifen  benutzen, 
lernte  es  aber,  nachdem  er  eine  Zwangsjacke  um  die  gesunde  linke  Vorder- 
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extremität  gelegt  hatte;  der  Afie  vermochte  schliesBlieh  Weinbeeren  mit  der 
rechten  Hand  abzubeeren.  Ein  nach  derselben  Methode  operirter  nnd  in 
analoger  Weise  behandelter  Hund  lernte  schliesslich  auch  die  rechte  Pfote 
reichen.  Nach  Goltz'  früheren  Erfahrungen  war  es  bekanntlich  eine  sta- 
tionäre Ausfallserscheinung,  dass  das  derartig  operirte  Thier  nicht  mehr 
die  betroffene  Pfote  reichte. 

Es  gewinne  sonach  allmählich  bei  einseitigen  Lftsionen  die  andere  ge- 
sunde Hemisphäre  einen  derartigen  Einfluss,  dass  das  Pfotenreichen  vom 
Thiere  wieder  gelernt  werde,  woraus  man  schüessen  mttsse,  dass  eine  He- 
misphäre gentigt,  alle  Muskeln  zu  beeinflussen;  immerhin  blieben  aber 
dauernde  Störungen  zurück.  (Die  Bewegungen  waren,  wie  er  in  seinen 
früheren  Vorlesungen  betont,  ungeschickter,  plumper.)  Nach  Entfernung 
beider  Vorderlappen  bleibe  allerdings  die  totale  Lähmung  stationär.  -— 
Goltz  greift  nun  Munk's  Operationsmethode  und  insbesondere  seine  Seh- 
sphäre an,  indem  er  nach  Totalezstirpation  der  Hinterlappen  nur  die  von 
Hunk  so  benannte  Seelenblindheit  zugesteht,  sofern  die  Thiere  Objeete 
nicht  erkannten,  sie  seien  aber  nicht  blind,  denn  sie  wichen  Hindernissen 
aus,  was  wirklich  blinde  Hunde  nicht  vermöchten ;  doch  bezweifle  er  nicht, 
dass  derartig  operirte  Thiere  auch  einmal  wirklich  blind  werden  könnten; 
aber  er  habe  andererseits  selbst  nach  Verletzungen  am  Vorderhim  Seh- 
störungen, ja  selbst  Blindheit  constatirt,  gestehe  aber  zu,  dass  Verletzun- 
gen der  Hinterlappen  des  Hirns  im  Allgemeinen  schwerere 
Sehstörungen  erzengten.  (Man  ersieht  hieraus,  dass  Goltz  der  Loca- 
lisationstheorie  immer  mehr  Concessiouen  macht,  wenn  er  auch  die  Gentren 
als  solche  leugnet.)  Er  kommt  dann  mit  Zugrundelegung  von  Präparaten 
und  Photographien  auf  die  Resultate  zu  sprechen,  welche  er  schon  in 
der  diesjährigen  Wanderversammiung  der  Neurologen  berichtet.  Die  wei- 
teren Details  als  bekannt  voraussetzend,  erwähne  ich  nur,  dass  einem 
Hunde  nach  Totalexstirpation  des  gesammten  Vorderhirns  die  Fähigkeit 
verloren  ging,  selbständig  zu  fressen,  es  habe  nicht  seinen  Grund  in  einer 
Lähmung  der  Kau-  und  Schlingorgane;  denn  er  kaut  und  schluckt,  aber 
nur  dann,  wenn  man  das  Fleisch  in  den  Rachen  legt.  Analogien  hierfür 
böten  manche  Geisteskranke,  sowie  des  Grosshirns  beraubte  Tauben,  welche 
gefüttert  werden  müssten.  Er  schliesst  dann  mit  den  Worten,  er  lege  seiner- 
seits nur  Werth  auf  die  positive  Erfahrung,  dass  nach  Wegnahme  einer 
Hirnprovinz  die  bezügliche  Function  noch  fortbesteht. 

Munk  hob  hervor,  dass  er  im  Gegensatz  zu  anderen  Experimentatoren 
mit  kleinen  scharf  umschriebenen  Exstirpationen  angefangen  habe,  nach 
consecutiven ,  functionellen  Störungen  geforscht  und  nur  reine,  ganz 
exacte  Operationsfälle,  welche  nicht  von  Encephalomeningitiden  gefolgt 
waren,  zu  Schlüssen  verwerthet  habe.  Er  habe  nur  die  einfachsten  sen- 
soriellen Störungen,  Gesicht,  Gehör,  Gefühl  geprüft  Wo  den  Läsionen  nor 
Sehstörungen  folgten,  habe  er  die  Sehsphäre,  wo  nur  Gehörstörungen,  die 
Hörsphäre,  wo  nur  Gefühlsstörungen ,  die  Gefühlssphäre  localisirL  Goltz, 
Loeb  u.  A.  hätten  auch  nach  Abtragungen  anderer  Hirnprovinzen,  als 
seiner  Sehsphäre,  Sehstörungen  wahrgenommen;  er  habe  nur  nach  Exstir- 
pation  der  Hinterhauptslappen  Sehstörungen  constatirt.  Die  Frage  liesse 
sich  nur  durch  gegenseitige  Controlirung  der  Operationsmethoden  entschei- 
den.   An  Präparaten  z.  B.  von  Goltz  liesse  sich  schwer  nachträglich  be- 
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stimmen,  ob  noch  ein  Rest  des  Hinterlappens  zvrflckgeblieben  sei,  welcher 
doch  noch  das  Sehen  ermöglicht;  bei  Lebzeiten  der  Thiere  wflrde  es  ihm 
wahrscheinlich  geglückt  sein,  nachzuweisen,  dass  die  angeblich  noch  sehen* 
den  Thiere  nur  noch  mit  einem  Stflck  Retina  sehen  infolge  eines  Restes 
noch  zorflckgebliebener  Sehsphftre. 

Nach  Totalezstirpation  beider  SehsphAren  seien  die  Thiere  total  blind 
nnd  blieben  noch  nach  Jahren  blind;  dies  ergebe  sich  ans  der  Thatsache, 
dasB  sie  tlberall  an  Hindernisse  anstiessen,  was  er  nns  in  flberzengender 
Weise  in  seinem  Laboratorinm  demonstrirte  an  Hunden,  von  denen  der 
eine  yor  iJahre,  der  andere  vor  2  Jahren  operirt  war;  sie  waren  immer 
gesund  gewesen,  der  eine  hatte  nur  einmal  infolge  von  Demonstration  einen 
kurz  dauernden  epileptischen  Anfall  gehabt  Die  rindenblinden  Hunde  waren 
nicht  zu  bewegen,  eine  Treppe  herunterzusteigen,  weil  es  ihnen  nicht  ge* 
lang,  die  tiefgelegene  nächste  Treppenstufe  zuvor  abzutasten;  als  sie  ge* 
waltsam  dazu  gedrängt  wurden,  stflrzten  sie  die  Treppe  herab;  von  dem 
ihnen  bekannten  Wärter  von  einer  Zimmerecke  aus  gerufen,  welche  der« 
selbe  rasch  darauf  verlassen  hatte,  liefen  sie  der  Gehörsrichtnng  folgend 
nach  jener  Ecke,  waren  erstaunt,  den  Wärter  dort  nicht  zu  treffen  und 
fsnden  ihn  endlich  nach  langem  umherirren.  Zum  Schlnss  ward  noch  der 
gröbere  Nachweis  geliefert,  dass  sie  an  vorgestellte  Hindernisse  anrannten. 

Die  im  anatomischen  Institut  später  zur  Ansicht  vorgelegten  Hirne  die- 
ser beiden  Hunde  zeigten,  wie  ich  mich  tiberzeugt,  keine  Encephalomenin- 
gitis,  an  Stelle  beider  Ocdpitallappen  eine  Lücke,  deren  Boden  vernarbt 
erschien.  Zum  Vergleich  sah  man  Hirne  von  Hunden,  bei  denen  man  sich 
deutlich  überzeugen  konnte,  dass  noch  ein  Stück  Sehsphäre  stehen  geblie- 
ben  war;  auch  diese  Hunde  hatten  wir  bei  Lebzeiten  gesehen,  sie  liefen 
anscheinend  wie  vollständig  sehende  herum,  Munk  zeigte  uns  aber,  indem 
jedes  Auge  einzeln  nach  Occlusivverband  des  anderen  Auges  geprüft  ward, 
indem  er  längliche  Fleischstflcke  von  hinten  herum  nach  vorn  in  den  ver- 
schiedenen Meridianen  des  Gesichtsfeldes  allmählich  vor  dem  Hunde  her* 
umführte,  dass  das  Thier  nur  dann  auf  das  Fleisch  zuschnappte,  wenn  das 
Bild  des  Fleischstücks  auf  den  Rest  der  noch  sehenden  Retina  fiel;  so 
konnte  ein  derartig  operirter  Hund  nur  dann  Fleisch  erkennen  und  schnappte 
darauf  zu,  wenn  das  Bild  für  das  rechte  Auge  in  das  Sehfeld  innen  unten, 
für  das  linke  Auge  in  das  Sehfeld  aussen  unten  fiel. 

Er  bestätigt  Gudden's  und  Ganser's  Befund  von  Atrophie  des 
Nervus  opticus  nach  Abtragung  des  Hinterhauptslappens,  was  ihm  jetzt 
deshalb  geglückt  sei,  weil  er  in  der  neueren  Zeit  die  operirten  Hunde  hätte 
länger  am  Leben  erhalten  können,  und  hob  Goltz  gegenüber  in  der  spä- 
teren Debatte  hervor,  dass  seine  experimentellen  Resultate  bezüglich  des 
Sitzes  der  Sehsphäre  in  der  neueren  Zeit  beim  Menschen  eine  glänzende 
Rechtfertigung  und  Bestätignng  gefunden  hätten.  Er  betont  schliesslich 
übereinstimmend  mit  Hitzig,  dass  unzweifelhaft  Grenzen  bestünden  zwi- 
schen Vorderbein-  und  Hinterbeinregion,  wenn  es  auch  nicht  leicht  sei, 
diese  Regionen  isolirt  zu  treffen,  analog  wie  Einer  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  Kopf-  nnd  Beinregion  nachgewiesen,  und  erlaube  ich  mir,  kurz 
der  Symptome  zu  gedenken,  welche  ein  Hand  in  objectiver  Weise  darbot, 
wo  durch  Ex^tirpation  der  Vorderbeinregion  linkerseits  nur  das  rechte  Vor- 
derbein gelitten  hatte,  während  das  Hinterbein  sich  intact  zeigte. 
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Nach  Schloss  von  Mank's  Demonstration  in  Beinern  Laboratoriom 
habe  ich  die  von  ihm  angegebenen  Details  am  Hnnde  selbst  nachoontrolirt 
and  beobachtete  man  Folgendes: 

Hob  man  den  Hund  seinen  Bauch  stützend  in  die  Höhe,  so  hing  das 
rechte  Vorderbein  schlaff  herab,  die  anderen  Beine  waren  an  den  Leib  her- 
angezogen. Stand  er  auf  dem  Tisch,  so  konnte  man  das  rechte  Vorderbein 
über  die  Tischkante  hinausstrecken ,  ohne  dass  man  im  Gegensatz  zu  den 
anderen  Extremitäten  dabei  Widerstand  fühlte;  es  blieb  auch  über  den  Tisch- 
rand in  die  Luft  dislocirt,  wenn  man  das  Bein  losgelassen.  Es  reagirte 
nicht  auf  heftigen  Druck,  während  der  Hund  die  anderen  Pfoten  darnach 
zurückzog;  rollte  man  die  Pfote  ein  und  stellte  sie  mit  der  Palmarseite 
auf,  so  blieb  die  Pfote  in  der  ungewöhnlichen  Lage  stehen.  Es  war  so- 
mit der  Willensact  für  isolirte  Bewegung  dieser  Pfote,  Druck-,  Tast-  und 
Muskelsinn  geschädigt. 

Prof.  Flesch  gedachte  mit  Demonstration  von  Abbildungen  der  ver- 
schiedenen Hirnrindenformationen,  wie  solche  bekanntlich  LockartGlarke, 
Betz,  Meinert  u.  A.  schon  betont.  Ein  einheitliches  Schema  bestehe 
nicht;  stellenweise  beobachtete  er  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Structurge- 
biete.  Es  sei  die  zukünftige  Aufgabe  des  Anatomen,  zu  ergründen,  ob 
die  Strncturverhältnisse  morphologisch  bestimmter  Hirnrindengebiete  in  Za- 
sammenhang  stünden  mit  der  fnnctionellen  Differenzirung  in  der  Hirnrinde. 
In  gleichem  Sinne  sprach  es  Prof.  Fritzsch  als  ein  Desiderat  für  die  zu- 
künftige anatomische  Forschung  ans  und  gedachte  der  werthvollen  cere- 
bralen Studien  über  Degeneration  nach  Rindenläsionen. 

Die  anderen  Beden  übergehe  ich,  da  sie  meist  speciellere  Details  ver- 
folgten, als  den  praktischen  Arzt  interessiren  dürfte,  und  erwähne  nur  bei- 
läufig, dass  ich  behindert  war,  der  Demonstration  der  Thiere  von  Loeb 
und  Lehmann  im  Laboratorium  der  landwirthschaftlichen  Hochschule  bei- 
zuwohnen. 

Dresden,  den  12.  November  1886. 


2. 
Beitrag  zur  Gasuistik  der  Tetanie. 


Ton 


Dr.  Oppler, 

Gbentabsant  in  Strusburg. 

Der  Rekrut  K.,  zur  Zeit  20^2  Jahre  alt,  klagt  über  anfallsweise  im 
rechten  Bein  auftretende  „  Krämpfe  **,  so  dass  dasselbe  in  den  unregelmässig 
sich  einstellenden  Krampfanfälien  ganz  starr  und  steif  werde  und  er  dann 
nicht  im  Stande  sei,  zu  gehen  und  allein  zu  stehen;  der  Krampf  bringe 
ihn  aus  dem  Gleichgewicht  und  er  falle  vorn  über,  wenn  er  keine  Unter- 
stützung finde.  Merkt  er  aber  zeitig  genug  das  Eintreten  der  Krämpfe,  so 
ist  er  noch  im  Stande ,  durch  Stehenbleiben  und  durch  Drücken  auf  die 
Musculatnr  des  Oberschenkels  das  Hinfallen  zu  vermeiden.  Nach  ungefähr 
V2  bis  1  Stunde  läset  die  Starre  und  Steifheit  wohl  nach,  aber  er  verspürt 
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dann  noeb,  ohne  besonderes  Sebmerzgefübl,  eine  Sebwäcbe  in  dem  reebten 
Bein,  welche  «nch  noch  1 — 2  Tage  anhält;  diese  Sebwäcbe  verhindere  ihn 
aber  nicht,  seinen  Dienst  zu  thun.  Die  Krampfanflllle  treten  aber  nicht  immer 
bei  nnd  nach  anstrengenden  Körperbewegungen  auf,  sie  zeigen  sich  aach 
in  der  Nacht  bei  yollständiger  Ruhelage  des  Körpers;  ihr  Auftreten  ist  nn- 
regelmässig;  1 — 2  mal  in  der  Woche  stellt  sich  der  Anfall  ein^  dem  ein 
geringes  schmerzhaftes  ^ Ziehen'  in  den  Muskeln  der  Hflfte  und  des  Ober- 
schenkels vorangeht.  In  der  Zwischenzeit  fflhlt  sich  K.  vollständig  wohl; 
Appetit  nnd  Verdauung  sind  normal. 

Anamnestisch  ist  Folgendes  hervorzuheben:  Der  Vater  des  K.,  der 
angeblich  im  58.  Lebensjahre  an  ,, Asthma"  gestorben  ist,  soll  an  anfalls- 
weise aufgetretenen  allgemeinen  Krämpfen  gelitten  haben;  die  60  Jahre  alte 
Mutter  soll  auch  an  „Asthma"  leiden.  Zwei  Schwestern  leben  und  sollen 
gesund  sein.  Von  den  sechs  noch  lebenden  Brfidern  war  nur  einer  Soldat; 
die  übrigen  fttnf  sollen  auch  an  „Krämpfen"  in  den  Beinen  leiden;  wie 
lange  das  Leiden  bei  ihnen  besteht,  wie  es  aufgetreten,  kann  K.  nicht  an- 
geben. Er  selbst  will  bis  zum  Jahre  1880  vollständig  gesund  gewesen 
sein ;  in  diesem  Jahre  traten  die  „  Krämpfe "  im  rechten  Bein  das  erste  Mal 
während  des  Schwimmens  auf,  so  dass  er  aus  dem  Wasser  gezogen  wer- 
den musste.  Im  Jahre  1881  cessirten  die  Anfälle  nnd  K.  fühlte  sich  so 
gesnnd  und  kräftig,  dass  er  als  Vierjährig- Freiwilliger  bei  der  Cavalierie 
eintrat ;  aber  schon  nach  zehntägiger  Dienstleistung  traten  die  Krämpfe  im 
rechten  Bein  wieder  auf,  so  dass  er  wegen  dieses  Leidens  als  „dienstun- 
brauchbar" entlassen  werden  musste.  Im  November  1885  trat  er  wiederum 
„versuchsweise"  als  Soldat  ein. 

Status  praesens  vom  15.  December  1885. 

K.  1,65  M.  gross,  ist  von  kräftiger  Körperconstitution,  mit  guter  Mus- 
cnlatnr  versehen;  die  Organe  der  Brust-  und  Unterleibshöhle  zeigen  keine 
nachweisbare  Abnormität;  die  cerebralen  Functionen  sind  vollständig  in- 
tact,  die  Pupillen  reagiren  gleichmässig  gut  auf  directen  Lichteinfall;  die 
Percussion  der  Rückenwirbel  und  Druck  auf  dieselben  sind  nicht  schmerz- 
haft; die  Sehnenrefleze  sind  vorhanden,  ebenso  der  Cremasterreflex  auf  bei- 
den Seiten  ohne  besondere  Steigerung  auf  der  kranken  Seite.  Im  Urin 
weder  Zucker,  noch  Eiweiss.  Am  rechten  Bein  ist  bei  der  Inspection  nichts 
Krankhaftes  nachzuweisen;  bei  der  Palpation  —  K.  hatte  den  Tag  vorher 
einen  Krampfanfall  —  scheint  die  Musculatur  des  rechten  Oberschenkels 
und  auch  die  Wadenmusculatur  etwas  rigider  und  fester  als  links;  in  der 
Circnmferenz  beider  Beine  ist  ein  Maassnnterschied  nicht  wahrzunehmen. 
Bei  der  Compression  der  Arteria  femoralis  am  rechten  Oberschenkel  (Trous- 
sean'sches  Zeichen)  entsteht  eine  Contractnr,  ein  tonischer  Krampf  des 
M.  qnadriceps  und  gastrocnemins ,  eine  Mnskelstarre ,  welche  mit  aufgeho- 
benem Druck  auf  die  Arterie  auch  sofort  wieder  nachlässt.  Am  linken 
Bein  gelingt  dieser  Versuch  ebensowenig  wie  an  den  oberen  Extremitäten. 
Die  Sensibilität  im  Allgemeinen  ist  am  reebten  Bein  erhalten ;  nur  geschieht 
die  Perception  der  angewandten  Reize,  Nadelstiche  n.  s.  w.  nicht  so  rasch 
nnd  unmittelbar  wie  links;  ebenso  ist  die  Localisation  nicht  so  genau  wie 
links.  Die  Prüfung  mittelst  Elektricität  hatte  Herr  Prof.  JoUj,  wofür 
ich  demselben  sehr  dankbar  bin,  die  Freundlichkeit,  vorzunehmen,  und  ich 
gebe  hier  die  Resultate  der  Prüfung  genau  nach  den  während  der  Versuche 
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gemachten  Aafzeichnnngen  wieder.  Znnftchst  wnrde  der  Leitnngswiderstaad 
an  beiden  Oberscheniseln  mittelst  der  Wheat st on ersehen  Brücke  bestimmt 
anter  Anwendang  von  grossen  Zinkeiektroden,  welche  am  unteren  Drittel 
erst  des  einen,  dann  des  anderen  Oberschenkels  so  befestigt  wurden,  daaa 
eine  Elektrode  auf  der  lateralen,  die  andere  auf  der  medialen  Flftche  auf- 
sass^).  Bs  ergab  sich  rechts:  50000  S.  E. ;  links  an  der  entsprechenden 
Stelle  ebenfalls  50000  S.  E.  Für  den  Vastus  internus  scheint  zunächst 
das  Erregbarkeitsminimnm  rechts  tiefer  zu  liegen  als  links.  Nach  genauer 
Feststellung  der  erregbarsten  Punkte,  welche  beiderseits  nicht  symmetriseh 
liegen,  ergiebt  sich  jedoch,  dass  auf  beiden  Seiten  bei  90  RA  die  erste 
Contraction  eintritt.  Von  dem  gemeinsamen  Erregungspunkt  des  M«  qua- 
driceps  aus  bei  50  Mm.  RA;  ebenso  bei  Erregung  vom  Grnralisstamm  aus« 
Vastus  internus  beiderseits  KSZ  nach  einigen  Vorversuchen  bei  10  Bl. 
1,2  MA  erhalten.  ASZ  beiderseits  bei  15  Ei.  3,5  MA  erhalten.  N.  pero- 
neus bei  70  Mm.  RA  erste  Contraction  beiderseits. 

18  El.     2,2  MA     KSZ 

25  El.     5     MA    ASZ 

40  El.     9     MA    AOeZ 
N.  tibialis  60  Mm.  RA  erste  Contraction  beiderseits. 

12  El.     1,8  MA    KSZ 

20  El.     2,5  MA     ASZ 

35  El.     2,5  MA    AOeZ 
N.  ukiaris  70  Mm.  RA  erste  Contraction  beiderseits. 

15  El.     2,0  KSZ 

25  El.  =  ASZ 
Am  22.  December  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Untersuchten  etwa  ^/4  Stun- 
den nach  einem  eben  bei  ihm  aufgetretenen  Krampfanfall  zu  sehen;  dieser 
Anfall  hatte  sich  nicht  nach  einer  körperlichen  Anstrengung,  nach  irgend 
welcher  Aufregung,  sondern  in  vollem  Ruhezustand  des  Körpers  eingestellt. 
Ich  konnte  noch  Folgendes  constatiren:  Das  ganze  rechte  Bein  befindet 
sich  in  vollständiger  Muskelstarre;  die  Musculatur  des  Ober*  und  Unter- 
schenkels fühlt  sich  bretthart  an,  besonders  der  M.  quadriceps  und  gastro- 
cnemius.  Das  rechte  Bein  fühlt  sich  kälter  an,  als  das  linke,  und  maD 
kann  an  dem  rechten  Oberschenkel  eine  leichte  Sprödigkeit  und  Rauhig- 
heit  der  Haut,  eine  ganz  geringe  Runzel ung  derselben  (Gänsehaut)  nach- 
weisen. Active  Bewegung  des  rechten  Beins  im  Kniegelenk  ist  absolat 
unmöglich;  die  passive  lässt  sich  nur  in  ganz  geringem  Grade  nnter  An- 
wendung einer  gewissen  Gewalt,  unter  Schmerzensäusserung  des  Untersuch- 
ten vornehmen.  Man  konnte  eine  Umfangszunahme  des  rechten  Beins  gegen 
das  linke  verzeichnen:  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  um  1  Cm., 
dicht  oberhalb  des  Kniegelenks  um  3  Cm.,  an  der  Wade  um  1  Cm.  Macht 
man  nun  bei  bestehender  Contractur  den  Trousseau'schen  Versuch,  in- 
dem man  die  Arteria  femoralis  rechts  oben  comprimirt,  so  entsteht  bei  an- 
geblich sich  steigernder  Schmerzhaftigkeit  eine  noch   stärkere  Anspannung 


1)  Vgl.  bezüglich  der  YersuchBanordnuDg:  Jolly,  Untersuchungen  über  den 
Leitnngswiderstand  u.  s.  w.  Strassburg,  Trübner.  1884.  —  Zu  bemerken  ist,  daaa 
au  Stelle  der  dort  beschriebenen  Elektroden  solche  von  ungefähr  doppelt  so  grosser 
Oberfläche  zur  Verwendung  kamen. 
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der  Oeaammtmoaealatiir  des  Beins;  die  Zehen  des  rechten  Fasses  beugen 
sieh  stjurk  dorsaiwftrts,  die  grosse  Zehe  tritt  dabei  in  ansgesprochene  Ab* 
dactioDSstellang,  so  dass  eine  vollstAndige  Absperrang  dieser  Zehe  von  der 
Bwdten  eintritt  Die  wahrhaft  tetanisehe  Starre  des  Beins  löste  sich  erst 
▼ollstftndig  nach  3  Standen,  so  dass  nach  dieser  Zeit  das  Gehen  wieder 
gaas  nnbehindert  möglich  war,  wenn  aach  noch  eine  geringe  SchwAche 
and  Sohmershaftigkeit  znrflckblieben,  die  erst  nach  2 — 3  Tagen  sich  gans 
verloren.  Im  Anfalle  bestand  keine  Spar  einer  Bewosstseinsstörnng;  das 
Sensorinm  war  volistftndig  frei,  der  Untersachte  konnte  aof  jede  an  ihn 
gerichtete  Frage  sachgemilsse  Ausknnft  ertheilen.  An  keiner  anderen  fix« 
tremitftt  war  während  des  Anfalls  irgend  weiche  Abnormität  nachsaweisen ; 
nor  das  rechte  Bein  war  ergriffen. 

Der  oben  beschriebene  Krankheitszastand  stellt  jene  eigenthflmliche 
spastische  Nearose  dar,  welche  seit  Corvisart  anter  dem  Namen  „Te- 
tanie** bekannt  ist,  wenn  anch  zagegeben  werden  mnss,  dass  das  gezeich- 
nete Kraokheitsbild  sich  in  seiner  Symptomenreibe  nicht  ganz  vollständig 
deckt  mit  den  jenem  Krankheitszostande  eigeothümlichen  Erscheinangen. 
Und  gerade  ans  diesem  Grande,  weil  nicht  vollständig  alle  Symptome  sich 
in  unserem  Krankheitsfälle  nachweisen  lassen,  die  dem  scharf  begrenzten 
Krankheitsbiide  „ Tetanie **  angehören,  schien  mir  die  Veröffentlichung  des 
Falles  von  Interesse,  welches  sich  noch  dadurch  erhöhen  mag,  dass,  da 
eben  nur  eine  Extremität  ergriffen  war,  man  an  der  anderen,  gesunden 
ein  sehr  gutes  Vergleichsobject  hatte.  Zu  den  wesentlichsten  Symptomen 
der  Tetanie  sind  zu  rechnen:  1.  das  anfallsweise  und  intermit- 
tirende  Auftreten  der  tonischen  Krämpfe,  und  es  ist  nach 
KnssmauH)  gerathen,  dies  Verhalten  als  eines  der  wesentlichsten  Merk- 
male der  Tetanie  anzusehen  und  alle  idiopathischen  Krampfformen,  denen 
die  Intermittenz  der  Anfälle  abgeht,  davon  zu  trennen.  Die  Krankheit  ist 
vorzugsweise  dem  kindlichen  und  jagendlichen  Alter  eigenthümlich  und  es 
treten  bei  ihr  keinerlei  Bewusstseinsstörungen  auf.  In  unserem  Falle  finden 
wir  auch  das  anfallsweise  Auftreten  der  Krämpfe  mit  längeren  freien  Inter- 
vallen bei  einem  jugendlichen  Individuum,  welches  keinerlei  Bewusstseins- 
störungen zeigte.  Betonen  möchte  ich  noch,  dass  hier  eine  hereditäre 
Belastung  vorliegt.  Der  Vater  des  Kranken  —  und  es  liegt  keine  Ver- 
anlassnng  vor,  die  Wahrheit  der  Angaben  anzuzweifeln  —  litt  an  allgemei- 
nen, anfallsweise  auftretenden  Krämpfen,  5  Brüder  leiden  an  derselben 
Krankheit  wie  K.  Das  Moment  der  Heredität  ist  bei  den  Autoren,  die 
ihre  Beobachtungen  tlber  Tetanie  mitgetheilt  haben,  als  besonders  zu  der 
Krankheit  disponirend  nicht  erwähnt.  Nach  Berg  er  ^)  „ist  die  Heredität, 
wenn  überhaupt,  so  nur  von  untergeordneter  Bedeutung.  In  ganz  verein- 
zelten Fällen  erkrankten  2  Geschwister,  womit  allein  aber  noch  nichts  zu 
Gunsten  hereditärer  Einflüsse  gegeben  ist^.  Unser  Fall  dürfte  doch  ein 
Beitrag  zur  Bedeutung  der  hereditären  Disposition  für  die  Tetanie  sein. 
Die  Gelegenheitsursacbe ,  welche  die  Erkrankung  herbeiführte,  war  hier 
eine  Erkältung,  eine  Ursache,  die  anch  von  den  meisten  Autoren  ange- 
führt wird. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Jahrg.  1872.  S.  443. 

2)  Eulenburg's  Beal-Encyclop&die.  1880.  Artikel  »Tetanie«. 


236  Xm.  Kleinere  Mittheilnngen. 

2.  Das  symmetrische  Befalienwerden  der  beiderseitigen 
Extremitätenmuskeln  und  die  Verbreitung  der  Krämpfe  im 
Anfall  von  der  Peripherie  znm  Centram.  In  unserem  Falle  sehen 
wir  die  rechte  ünterextremität  allein  von  dem  Krampf  ergriffen,  doeh 
dürfte  dies  Verbalten  nicht  gegen  Tetanie  sprechen.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  von  Tetanie  zwar  wurde  das 
bilaterale  Ergriffensein  constatirt;  doch  giebt  Berger  (L  c.)  an,  dass  auch 
ausnahmsweise  eine  Eörperhälfte  ergriffen  werden  kann  und  Mendel  er- 
wähnt —  nach  einem  Referat  der  Deutschen  Medicinalzeitung  —  in  der 
Discnssion  über  einen  von  Baginsky  am  3.  Februar  1886  in  der  Berliner 
mediciniscfaen  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrag  über  „Tetanie  der  Säuglinge ^^ 
dass  in  den  Fällen  von  Tetanie,  die  er  bei  Erwachsenen  gesehen,  sich  die 
Anfälle  nur  in  einer  Extremität  gezeigt  hätten. 

Ein  sehr  charakteristisches  Symptom  für  Tetanie  ist  3.  das  Trous- 
seau'sche  Zeichen:  Es  entsteht  sofort  ein  Krampfanfall,  resp.  die  Con- 
tractur  der  Moskelgrnppen ,  wenn  man  einen  Druck  auf  die  Hanptarterie 
des  betreffenden  Gliedes  ausübt;  man  kann  hierdurch  bei  noch  nicht  völlig 
abgelaufener  Krankheit  sofort  wieder  einen  Anfall  hervorrufen.  Es  soll 
nach  Trousseau  dies  auch  gelingen  bei  Druck  auf  die  Hauptnervenstämme 
der  von  dem  Krämpfe  ergriffenen  Extremitäten. i)  Kussmaul  (1.  c.)  hat 
in  dem  von  ihm  mitgetheilten  Krankheitsfälle  wohl  die  Contractur  hervor- 
rufen können  bei  Druck  auf  die  Hauptarterie  des  von  dem  Krampf  be- 
fallenen Gliedes,  aber  nicht  bei  Druck  auf  dessen  Hauptnervenstränge.  Das- 
selbe fanden  Quincke  und  Weiss  (Berger  I.e.).  Riegel  (I.e.)  hält 
dieses  Zeichen  für  ein  wichtiges  und  wesentliches  bei  der  in  Rede  stehen- 
den Krankheit.  In  dem  von  ihm  geschilderten  Krankheitsfalle  gelang  es 
ihm  zwar,  bei  Druck  auf  den  N.  ischiadicus  und  ulnaris  einen  Anfall  her- 
vorzurufen; doch  war,  wie  ausdrücklich  bemerkt  wird,  der  so  hervorge- 
brachte Anfall  schwächer  und  trat  langsamer  ein,  als  der  durch  Druck  auf 
die  Hauptarterie  hervorgebrachte.  £?ach  Erb  2)  ist  das  Trousseau 'sehe 
Zeichen  ein  sehr  merkwürdiges  und,  wie  es  scheint,  charakteristisches  Sym- 
ptom, welches  auch  in  den  Intervallen  das  Fortbestehen  der  Krankheit  er- 
kennen lässt;  nach  diesem  Autor  gelingt  die  Hervorrnfung  eines  Anfalls 
durch  Druck  auf  die  Arteria  femoralis,  oder  den  Nervus  ischiadicus  weit 
schwieriger,  als  durch  Druck  auf  die  Gefäss-  und  Nervenstämme  der  oberen 
Extremität.  Berg  er  (1.  c.)  hat  dies  Symptom  in  26  eigenen  Beobachtungen 
nur  3 mal  vermisst,  so  dass  er  es  mit  Erb  zwar  als  ein  höchst  wichtiges, 
aber  nicht  absolut  pathognostisches  Kriterium  anerkennt.  Alle  Beobiachter 
stimmen  darin  überein,  dass  bei  keiner  anderen  Krankheit  des  Nerven- 
systems, welche  mit  tonischen  Krämpfen  in  den  Extremitätenmuskeln  ein- 
hergeht, das  TrouBseau'sche  Zeichen  gefunden  wird,  und  aus  diesem  Grunde 
ist  es  für  die  Diagnose  so  werthvoll,  ja  beinahe  entscheidend;  es  bietet 
ein  beinahe  sicheres  Mittel,  um  die  „Latenz"  der  Krankheit  (Erb  L  c)  za 
erkennen,  jenen  Zustand,  in  welchem,  obgleich  zur  Zeit  keine  Krankheits- 
erscheinungen wahrzunehmen  sind,  doch  die  Krankheit  noch  besteht.     In 


1)  Riegel,  Zur  Lehre  von  der  Tetanie.   Dieses  Archiv.  Bd.  XH.  S.  423. 

2)  Krankheiten  des  Nenrensystems.   v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Fathol. 
u.  Therapie.  Bd.  XH.  Leipzig  1874. 
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dem  oben  geschilderten  Erankbeitsfalle  fanden  wir  das  TronsBeaa'sobe  Zei- 
chen ganz  besonders  ausgeprägt;  es  gelang  in  der  anfallsfreien  Zeit  jedes- 
mal, dnrch  Druck  auf  die  Arteria  femoralis  rechterseits  die  Contractnr  im 
rechten  Bein  hervorzurufen.  Die  Beobachtung,  die  ich  in  diesem  Falle  sehr 
genau  habe  anstellen  können,  dass  es  w&hrend  des  Anfalls  durch  Druck 
auf  die  Hauptarterie  des  befallenen  Gliedes  gelingt,  Krampf  und  Contractnr 
in  demselben  zu  steigern,  so  zwar,  dass  die  einzelnen  Muskeln  in  ihren 
Wirkungen  auf  die  Zehen  stärker  hervortraten,  finde  ich  bei  den  angegebenen 
Autoren,  welche  der  in  Bede  stehenden  Krankheit  ihre  Aufmerksamkeit  ge- 
sdienkt,  nicht  erwähnt 

Als  weiteres  Symptom  fOr  Tetanie  gelten  4.  die  hierbei  beobachteten 
Sensibilitätsstörungen.  In  dem  Kussmaul'schen  Falle  schien  die  Haut- 
sensibilität der  afficirten  Gliedmaassen  geringer  geworden  zu  sein :  „  Die  sonst 
so  enorm  —  gegen  den  Inductionsstrom  —  empfindlichen  unteren  Gegenden 
des  Unterschenkels  hatten  an  Empfindlichkeit  eingebflsst. '^  Nach  Erb  (1.  c.) 
treten  besonders  in  der  sensiblen  Sphäre  deutliche  Erscheinungen  hervor; 
ausser  dem  Muskelschmerz  reissende  Schmerzen,  die  dem  Verlauf  der  Ner- 
venstämme folgen;  die  Anfälle  werden  mit  Knebeln,  Formicationen^  abnor- 
men Sensationen  eingeleitet;  eine  wirkliche  Anästhesie  der  EUiut  war  nur 
in  wenigen  Fällen  zu  constatiren.  Auch  nach  Berger  fehlen  nur  aus- 
nahmsweise gewisse  Störungen  der  Sensibilität;  es  bestehen  nicht  selten 
Hyperästhesien  und  Anästhesien. 

Das  Allgemeinbefinden  bei  Tetanie  ist  mit  Ausnahme  der  schweren 
Fälle,  die  mit  Fieber  einhergehen  können,  selten  gestört;  nur  in  einzelnen 
Fällen  sind  Temperatursteigernngen  beobachtet;  es  zeigen  sich  nie  Cerebral- 
erscheinungen,  das  Sensorinm  ist  immer  frei. 

Auch  in  unserem  Falle  zeigten  sich  Störungen  der  Sensibilität,  wenn 
auch  in  geringem  Grade ;  die  Sensibilität  der  Haut  war  nur  wenig,  zu  man- 
chen Zeiten  gar  nicht  alterirt,  den  Anfällen  geht  ein  schmerzhaftes  „  Ziehen  " 
in  der  Mnscnlatur  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels  voraus.  Das  Allgemein- 
befinden war  auch  hier  ein  gutes;  auch  hier  fehlten  Cerebralerscheinungen. 
Finden  sich  nun  die  von  den  Autoren  bisher  der  Tetanie  als  besonderer 
Krankheitsform  zugeschriebenen  Symptome  auch  in  dem  hier  mitgetheiiten 
Krankheitsfalle,  vielleicht  nur  in  der  Intensität  etwas  geringer  bei  dem 
einen  oder  dem  anderen  Zeichen,  sodass  wohl  an  der  Diagnose  „Tetanie" 
nicht  gut  gezweifelt  werden  kann,  so  ist  doch  in  dem  Verhalten  der  Elek- 
tricität  in  diesem  Falle  eine  Abweichung  gegen  die  bisher  mitgetheiiten 
Beobachtungen  zu  verzeichnen.  Nach  den  Angaben  der  betreffenden  Autoren 
ist  die  elektrische  Erregbarkeit  der  peripheren  Nervenstämme  bei  Tetanie 
erhöht  Kussmaul  fand,  dass  auch  in  den  contrahirten  Muskeln  dnrch 
Indactionsströme  die  Contraction  noch  gesteigert  wurde,  und  die  galvanische 
Erregbarkeit  der  Muskeln,  der  contrahirten  wie  nicht  contrahirten,  war  er- 
höht Nach  Erb  bestand  in  2  Fällen  Steigerung  der  faradischen  Erreg- 
barkeit in  sämmtlichen»  der  Untersuchung  leicht  zugänglichen  motorischen 
Nerven  des  Bnmpfes  mit  Ausnahme  des  N.  facialis,  ebenso  eine  hochgra- 
dige Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  in  sämmtlichen  motorischen 
Nerven  des  Körpers ,  aber  nicht  des  N*  facialis.  Die  höchste  Steigerung 
der  Erregbarkeit  fiel  zusammen  mit  der  Zeit  der  ausgesprochensten  und 
häufigsten  Tetanieanftlle,  das  Seitenerwerden  derselben  mit  einer  Abnahme 
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der  elektrischen  ErregbarkeitssteigeruDg,  und  als  die  Krankheit  geheilt  war, 
konnte  ein  der  Norm  sieh  näherndes  Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit 
constatirt  werden.  Es  liess  sich  somit  ein  deutlicher  Parallelismns  zwischen 
dem  Auftreten  des  Krampfes  and  der  Steigerang  der  elektrischen  Erregbar- 
keit nachweisen.  Berger  fand  das  auffallende  elektrische  Verhalten  aas- 
nahmalos  in  der  relativ  grossen  Zahl  seiner  eigenen  Beobachtnngen  and 
oft  eine  ,,so  hochgradige  Steigerung,  dass  geradezu  eine  minimale  Strom- 
stärke für  die  Anslösung  kräftiger  Gontractionen  ausreichte".  Weiss  (bei 
Berger  1.  c.)  konnte  in  12  Fällen  die  Angaben  von  Erb  bestätigen;  da- 
gegen war  in  1  Falle,  trotzdem  die  Intensität  der  Erkranknng  einen  sehr 
hohen  Grad  erreicht  hatte,  keine  Spur  dieser  gesteigerten  Erregbarkeit  an 
den  Nerven  der  Extremität  und  des  Qesichts  nachweisbar.  Auch  in  anaerem 
Falle  fand  Prof.  JoUy  bei  seinen  mehrmals  mit  allen  Ganteien  angestellten 
Untersuchungen  keinen  unterschied  in  dem  elektrischen  Verhalten  der  rech- 
ten Untereztremität  gegen  die  linke;  die  elektrische  Erregbarkeit  war  in 
dem  kranken  Bein  weder  für  faradische,  noch  galvanische  Ströme  irgendwie 
erhöht,  was  man  hier  sehr  gut  nachweisen  konnte,  da  das  linke  Bein  ja 
vollständig  gesund  war.  Man  wird  demgemäss,  da  an  der  Zuverlässigkeit 
der  Untersuchung  nicht  gezweifelt  werden  kann,  gestützt  auf  diesen  Fall 
und  in  Verbindung  mit  dem  von  Weiss  beobachteten,  doch  die  bisherige 
Lehre,  die  man  schon  als  Axiom  betrachten  konnte,  dass  bei  Tetanie  aos- 
nahmslos  (Berger  I.e.)  eine  gesteigerte  elektrische  Erregbarkeit  in  den 
Muskeln  der  ergriffenen  Extremität  statthabe,  modificiren  müssen.  So  werth- 
voll  das  Symptom  der  gesteigerten  elektrischen  Erregbarkeit  ffir  die  Dia- 
gnose „Tetanie"  auch  ist,  als  pathognostisch  ist  es  nach  der  hier  mitge- 
theilten  Beobachtung  nicht  anzusehen. 


3. 
Ein  Beitrag  zur  neuen  Infectionskrankheit  WeiTs. 

Aus  der  medicin.  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses 

zu  Nürnberg. 

Von 

Dr.  F.  Ooldsobmidt, 
AsBisteuant. 

Im  Juliheft  dieser  Zeitschrift  veröffentlichte  WeiH)  vier  theils  von 
ihm  selbst,  theils  noch  von  Friedreich  beobachtete  Krankheitsfälle,  die 
in  Symptomen,  sowie  Verlauf  so  viel  Eigenthflmliches  und  gleichzeitig  unter 
sich  üebereinstimmendes  darboten,  dass  er  dieselben  als  eine  eigenartige, 
noch  nicht  beschriebene  Krankheitsspecies  auffassen  zu  dürfen  glanbte. 
Beim  Durchlesen  der  Weil'schen  Arbeit  gedachte  ich  sogleich  eines  Falles, 
den  ich  auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Med.-Rath  Dr.  0.  Merkel  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte  und  der  auch  uns  als  eine  Krankheit,  die  in 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIX.  S.  209.  1886. 
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keinen  Balimen  der  gewOhDÜclieD  Krankheitsgruppen  einznfDgen  sei,  er- 
sehieneD  war.  Der  Fall  hatte  daa  epecielle  Inlereese  meines  verehrten  Cheffi 
«iregt  und  wurde  dementaprechend  sehr  sorgfliitig  beobachtet.  —  Der  Fall 
ist  folgender: 

Johann  Heahner,  34  Jahre  alt,  TageiOhner  ' 

von  hier,  wurde  am  13.  November  18S5  in  das 
sUdtiacbe  Krankeuhana  anrgenommen.  Er  erzAhlt, 
dass  er  vor  5  Tagen  plötzlich  während  der  Arbeit 
einen  Anfall  von  Bewnsetlosigkeit  bekommen  habe, 
fOr  den  er  keine  ürucbe  weiss;  er  wnrde  sofort  in 
du  benachbarte  PfrllndnerboBpital  gebracht,  nnd  da 
Patient  den  Eindruck  eines  Sehwerkranken  machte, 
heate  in  das  städtisotie  Erankenhana  transferirt. 

Er  will  früher  niemals  krank  geweBcn  sein;  ist 
bereditir  in  keiner  Weise  belastet.  Äbosas  in  spiri- 
tDosis  wird  zageslanden.  Seine  Hsnptklagen  sind 
jetzt:  Kopf-,  Hals-  and  Gliedersch merzen.  Appetit 
ist  schlecht;  Stnhlgang  diarrhoischi  häafiges  Erbre* 
eben.    Bei  der  Aufnahme  bot  Patient  folgenden 

Statos  praesens:  Ont  genjthrter,  kräftig  ge- 
bauter Mann.  Temperator  38,äO  (s.  Cnrve);  Pols 
120,  regelmlBug,  weich.  Die  FSrbnng  der  ganzen 
Haut,  sowie  der  Conjanctiva  bnlbi  exquisit  gelb. 
Zange  belegt,  trocken.  An  den  Bmstorganen  nichts 
Besonderes  nachweisbar.  Die  Leberdampfnng  sehr 
gross,  erreicht  in  der  Mittellinie  fast  den  Nabel.  Pal- 
pation der  Leber  schmerzhaft.    Hilz  nicht  fühlbar. 

14.  Nov.  Patient  ist  Morgens  fieberfrei,  Abends 
steigt  die  Temperatur  anf  39,2i>.  Die  Leberdim- 
pfnog  ist  etwas  kleiner  geworden,  die  icterische 
Haatfkrbang  bat  zngeoommen.  Der  spirjieh  ent- 
leerte Urin  stark  eiweisshaltig,  entb&lt  zahlreiche 
Cjlioder  jeder  Art. 

15.  Nor.  Eine  bedentende  Hilzschvrellnng  ist 
an  eonstatiren ;  die  Milz  ist  in  der  rorderen  Axillar- 
linie  palpahet.  Drnck  auf  die  linke  Nierengegend 
sehr  schmerzhaft.  Zeitweiliges  Erbrechen.  Stuhl- 
gang ungefärbt  Urin  noch  stark  eiweisshaltig.  Bei 
Färbung  eines  anf  einem  Deckglischen  angetrock- 
neten Tropfens  frisch  entleerten  Urins  mit  Kali- 
Methylenblau  zeigen  sich  Cylinder,  die  mit  Kurs- 
Stäbchen  dicht  besetzt  sind, 

17.  Nov.  Leber-  und  Milzdämpfnng  sind  zarUckgegangen.  Leber- 
und  linke  Nierengegend  sehr  druckempfindlich.  Icterus  besteht  noeh  fort 
Blasagelber  Stnhlgang.  Eiweissgehalt  des  Urins  geringer.  Drinmenge  steigt 
Temperator  subfebril. 

IS.  bis  21.  Not.  Leber-  nnd  Mitzschwellung  werden  stetig  kleiner. 
Patient  ist  ziemlich  Geberfrei.  Icterische  Hautflrbung  noch  vorhanden; 
Stuhlgang  gefbbt     Drin  eiweieafrei. 
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22.  Nov.     Abendliche  TemperatarBteigerong. 

23.  bis  30.  Nov.  Hohes  Fieber  mit  tiefen  Morgenremissionen.  Snb- 
jectives.  Befinden  dabei  andauernd  gut.  Während  des  Fiebers  keinerlei 
Wiederkehr  oder  Steigerung  der  vorher  vorhandenen  Symptome:  Die  Milz 
eben  noch  palpabel.  Leberdämpfung  zur  Norm  zurückgekehrt  In  der  lin- 
ken Nierengegend  noch  geringe  Druckempfindlichkeit.  Urin  dauernd  eiweisB- 
frei.  Icterische  Hautfärbnng  besteht  noch.  Stuhlgang  geformt,  kothig 
gefärbt. 

Vom  1.  December  an  ist  Patient  wieder  fieberfrei,  hat  keinerlei  Be- 
schwerden. Appetit  sehr  gut.  Icterus  wird  stetig  geringer.  Die  Druck- 
empfindlich keit  in  der  linken  Nierengegend  ist  noch  vorhanden;  Patient  hat 
beständig  daselbst  ein  dumpfes  Schmerzgefühl. 

Während  der  Reconvalescenz ,  die  fortan  einen  ungestörten  Verlauf 
nahm,  ging  der  Icterus  noch  mehr  zurück,  die  Druckempfindlichkeit  in  der 
linken  Lumbaigegend  wurde  geringer  und  der  Urin  blieb  stets  eiweissfr^. 

I.  Januar  1886.     Patient  erholt  sich  sehr  langsam. 

I I .  Januar.  Patient  wird  geheilt  entlassen.  Nachweisbar  ist  noch 
eine  leichte  icterische  Färbung  der  äusseren  Haut  und  der  Conjunctiva  bulbi, 
sowie  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  linken  Nierengegend.  Das  Körper- 
gewicht, das  während  der  Erkrankung  rapid  abgenommen  hatte,  ist  wieder 
zur  Norm  zurückgekehrt. 

Im  September  1886  hatte  ich  zufällig  Gelegenheit,  den  Patienten  zu 
sehen ;  er  erfreute  sich  eines  vortrefflichen  Aussehens,  sowie  auch  subjectiv 
des  besten  Wohlbefindens. 

Ich  habe  dem  Falle  nur  noch  Weniges  hinzuzufügen;  fast  in  jedem 
einzelnen  Punkte  stimmt  derselbe  mit  den  WeiTschen  Beobachtungen  über- 
ein und  auch  wir  haben  für  das  geschilderte  Krankheitsbild  keine  andere 
Deutung  als  Weil.  Ob  die  von  uns  im  Urin  gefundenen,  mit  Bacterien 
besetzten  Harncylinder  irgend  welche  Bedeutung  haben,  müssen  wir  bei 
dem  Mangel  der  Untersuchung  des  Blutes  auf  Bacterien  dahingestellt  sdn 
lassen.  Jedenfalls  werden  fernerhin  vorkommende  Erkrankungen  mit  dem- 
selben Symptomencomplexe  dazu  auffordern,  die  infectiöse  Natur  derselben 
durch  den  Nachweis  der  specifischen  Ursache  festzustellen  und  damit  end- 
gültig den  Beweis  zu  liefern,  dass  es  sich  um  einen  Morbus  sui  generia 
handle.  ^ 


XIV. 
Ein  Fall  von  aculer  Polymyositis« 

Von 

E.  Wagner. 

Während  die  gewöhDliche  progregsive  Mnskelatrophie  seit  ihrer 
ersten  Beschreibnng  durch  Aran-Dnchenne  ein  Lieblingsthema  der 
Kliniker  bildet,  sind  die  acuten  Mnskelerkrankungen  von  pathologi- 
schen Anatomen  und  Klinikern  verhältnissmässig  wenig  bearbeitet 
worden.  Seit  den  classischen  Arbeiten  von  Zenker  ttber  die  Tri- 
chinose (1860)  und  ttber  die  Verilnderungen  der  willkttrlichen  Mus- 
keln im  Typhus  abdominalis  (1S64)  sind  nur  ganz  einzelne  Mitthei- 
lungen von  acuten  Muskelkrankheiten  erschienen.  Vielleicht  wird 
durch  meine  im  Folgenden  gegebene  Beschreibung  die  Aufmerksam- 
keit den  Muskeln  wieder  in  höherem  Grade  zugewendet.  Ob  der 
von  mir  beobachtete  Fall  die  demselben  gegebene  Deutung,  nämlich 
eines  Beispiels  von  acutester  progressiver  Muskelatrophie 
behalten  wird,  werden  erst  weitere  gleiche  oder  ähnliche  Fälle  dar- 
thnn.  Die  Lehre  der  chronischen  progressiven  Muskelatrophie  ist 
Ja  gegenwär%  in  einer  Wandlung  begriffen.  Ihre  myopathische 
l^atur,  schon  von  Aran-Duchenne  behauptet,  von  Meryon, 
Hasse,  Wachsmuth,  Friedberg,  v.  Recklinghausen,  Fried- 
reichy  Friedländer,  Leyden,  Lichtheim,  Liebermeister, 
Erb,  Schnitze  u.  A.  theils  nach  klinischen,  theils  nach  anatomi- 
Beben  Untersuchungen  fllr  alle  oder  nur  fttr  gewisse  Fälle  angenom- 
men, wird  soeben  auch  von  Gharcot^)  in  viel  grösserer  Ausdehnung 
zugegeben  als  bisher.  Vielleicht  trägt  mein  Fall  noch  weiter  zur 
Verallgemeinerung  dieser  Ansicht  bei. 

34jährige  Köchin  Schellenberg.  Vater  war  Potator,  sehr  fett; 
Mutter  geisteskrank.  Hatte  vor  Jahren  Typhus.  Kein  Puerperium.  Seit 
6  Jahren  fehlen  die  Menses.     Seit  einem  Jahre  Husten,  Auswurf,  Nacht- 


1)  l^eue  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Nervensystems.   Uebers.  von 
Freud.  18S6.  8.157. 

DeaUchas  ArelÜT  f.  klin.  Hedioio.  XL.  Bd.  16 


242  XIV.  E.  Wagnbr 

schweisse.  Seit  Ende  Jani  ohne  bekannte  Ursache,  besonders  auch 
ohne  stattgefandene  Erkältung,  Rücken-  and  Krenzschmerzen. 
Seit  einer  Woche  steifer  Hals  nnd  steife  Gelenke,  stärkere 
Schmerzen  im  Nacken,  in  den  Schaltern,  Handgelenken  an^ 
Beinen,     Seitdem  anch  Earzathmigkeit.  ^ 

Aafnahme  am  19.  Juli  1886.  Gat  genährte,  kräftig  gebaute  Fraa. 
Kein  Fieber.  Bewegangen  des  Kopfes  in  den  oberen  Halsgeienken  er- 
schwert; Hals- and  Nackenmnskeln  drackempfindlich.  Ersch^i- 
nangen  von  linksseitiger  Spitzentabercalose^  Hasten  mitbacillen- 
haltigem  Aas  warf.  Herz  normal.  Leber  etwas  grösser.  Milz,  Nieren, 
Magen  and  Darm  normal.  Steifigkeit  in  beiden  Schaltergelen- 
ken, letztere  selbst  schmerzlos.  Beiderseits  geringes  Oedem  an  Hand- 
rücken and  Unterarmen,  sowie  an  den  Unterschenkeln. 

Am  24.  Juli  klagte  die  Kranke  über  Kriebeln  and  Taabsein  in 
beiden  Unterarmen.  Das  Oedem  derselben  in  gleicher  Massigkeit 
Nerven  nicht  drackempfindlich. 

Vom  28.  Jali  an  schwollen  aach  die  Oberarme  an,  die  Vor- 
derarme stärker.  Die  Haat  Aber  beiden  Oberextremitäten  war 
jetzt  so  prall,  dass  die  Contoaren  der  Maskeln  weder  darch- 
zasehen,  noch  dnrchzafflhlen  sind,  sie  war  weiss,  nicht  glän- 
zend nnd  hinterliess  aaf  massigen  Fingerdrack  keine  Grabe.  Die  Bewe- 
gangen sind  gestört,  resp.  hochgradig  erschwert,  wie  es  scheint, 
ebenso  durch  die  ödematöse  Haut,  als  durch  die  sich  eigenthümlich 
teigig  anfühlenden  Maskeln.  Keine  Drackempfindlichkeit, 
anch  nicht  der  zugänglichen  Nerven.  Keine  fibrillären  Zuckungen. 
Tast-  und  Ortssinn  normal.  An  den  Nerven  und  Muskeln  der  Arme  ergab 
die  elektrische  Untersuchung  keine  abnormen  Reactionen. 
Faradocutane  Sensibilität  der  Arme  beträchtlich  herabgesetzt,  an  der  Haut 
Aber  dem  Pectoralis  und  am  Hals  hingegen  normal.  Die  Behandlung  be- 
stand in  vorsichtiger  Massage  und  Faradisation ;  sie  erschien  Aerzten  and 
der  Kranken  entschieden  erfolgreich. 

Am  3.  August  war  die  Schwellung  etwas  geringer  und  weicher.  Durch 
stärkeren  Druck  kann  man  tiefer  eindringen;  auch  fühlt  man  einiger- 
maassen  die  Muskelcontouren.  Die  Abendtemperator  betrug  38 
bis  38,40. 

Am  7.  August  war  die  Schwellung  noch  weicher,  Eindrücke  auf  die 
Haut  blieben  eine  Zeit  lang  stehen.  An  der  Streckseite  des  linken  Arms 
entwickelt  sich  vom  Ellenbogen  aus  eine  erysipelähnliche  Röthe, 
welche  wegdrflckbar  ist;  ihre  Grenzen  sind  im  Ganzen  ähnlich  denen  bei 
Erysipel,  nur  auffallend  zackig.  Am  12.  August  zeigt  sich  dieselbe  Röthung 
auch  an  der  Streckseite  des  rechten  Arms.  Am  17.  hat  sich  die  Röthung 
beiderseits  nach  oben  und  unten  fortgesetzt.  Die  Schwellung  der 
Arme  selbst  ist  viel  geringer,  es  zeigen  sich  die  normalen  Haut- 
faiten  wieder.  Nur  der  rechte  Handrücken  ist  noch  stärker  geschwollen. 
Die  Abendtemperatur  betrug  öfter  39^.  Die  tuberculöse  Erkrankung  schien 
fortzuschreiten,  Husten  und  Auswurf  nahmen  zu. 

Am  24.  August  ist  die  Röthe  beider  Arme  ganz  geschwunden. 
Die  Schwellung  der  Ober-  und  Unterarme  hat  unter  täglicher  Mas- 
sage noch  weiter  abgenommen;   die  Arme  selbst  sind  beweg- 
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licher.  Seit  einigen  Tagen  klagt  Patientin  über  tiefaitsende  Schmer- 
zen am  rechten  Oberschenkel;  objectiv  findet  sich  nichts.  Seit  der- 
selben Zeit  hat  Patientin  viel  quälenden  Husten  ond  Anfälle  von 
hochgradiger  Knrzathmigkeit.  Letztere  nahmen,  ohne  dass  seitens 
der  Langen  and  des  Herzens  ein  sicherer  Grand  aafzafinden  war^  immer 
mehr  zn,  sowohl  der  Zahl  als  Stärke  nach.  Es  stellten  sich  seit  dem  29. 
Schlingbeschwerden  and  sowohl  dabei  als  spontan  Erstickangs- 
anfälle  ein;  in  der  Zwischenzeit  lautes  Trachealrasseln.  Abends  erfolgte 
in  einem  derartigen  Anfall  der  Tod. 

Als  ich  die  Kranke  zaeret  am  28.  Juli  genau  nntersnehte  and 
am  30.  in  der  Klinik  Yorstellte,  war  mir  die  Diagnose  nach  mehreren 
Beziehnngen  hin  zweifelhaft.  Ein  locales  Circalationshindemiss  war 
sowohl  seitens  der  Arterien,  als  der  Venen  und  Lymphgefässe  mit 
Sicherheit  aoszuschliessen.  Bei  der  Schmerzlosigkeit  der  zugäng- 
lichen Neryenstämme  and  bei  der  Art  der  Bewegungsstörung,  sowie 
der  normalen  elektrischen  Reaction  schloss  ich  auch  eine  Neuritis 
aus,  wenngleich  der  Fall  eine  theil weise  Aehnlichkeit  mit  den  hier 
beobachteten,  von  Strümpell^  und  von  Vierordt^)  beschriebenen 
Fällen  hatte.  Weiterhin  dachte  ich,  da  im  Anfang  die  Gelenke  er- 
griffen zu  sein  schienen,  an  einen  vorzugsweise  die  Muskeln  betref- 
fenden acuten  Rheamatismus ;  freilich  kannte  ich  zwar  aus  eigener 
Erfahrung,  aber  nicht  aus  der  Literatur  ähnliche,  aaf  grössere  Maskel- 
gebiete  ausgedehnte,  jedoch  nicht  letale  Fälle.  Auch  das  sogenannte 
Myxödem  und  die  Beri-Beri-Krankheit  wurden  in  Betracht  gezogen. 
Sonstige  seoundäre  Muskelaffectionen,  wie  nach  Rotz,  Typhus  u.  s.  w., 
konnten  ohne  Weiteres  aasgeschlossen  werden.  Die  meiste  Aehnlich-' 
keit  hatte  die  Beschaffenheit  der  Oberextremitäten  mit  der  einer 
schwer  Trichinenkranken.  Da  aber  die  Unterextremitäten  und  das 
Gesicht  vollkommen  frei  waren,  so  konnte  diese  Ejrankheit  nicht 
weiter  in  Betracht  kommen.  Auch  ergab  die  Anamnese  gar  nichts 
darauf  Beztlgliches :  der  Zufall  wollte  sogar,  dass  die  Kranke  Köchin 
bei  einem  orthodoxen  israelitischen  Lehfer  war  und  hartnäckig  den 
Genuss  von  rohem  Fleisch  u.  s.  w.Hieugnete. 

Ich  verreiste  am  1.  August  und  sah^'die  Kranke  erst  am  28.  wie- 
der, leider  nar  flüchtig.  Die  schweren  Erstickungsanfälle  Hessen  auch 
mich  gleich  dem  behandelnden  Arzt  vorzugsweise  an  eine  schwere 
Lungenaffection  denken,  während  sie  wahrscheinlich  im  Wesentlichen 
Folge  einer  Zwerchfell-  und  Intercostalmuskelkrankheit  waren.  Mit 
grosser  Spannung  wurden  bei  der  Section  die  Muskeln  untersucht. 


1)  Archiy  für  Psychiatrie.  XIV.  S.  339.  1883. 

2)  Ebenda.  8.  678. 
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deren  Zustand  nach  der  letzten  Betrachtung  sich  wesentlich  gebessert 
hatte.  Erst  hierbei  fiel  mir  eine  gewisse  Aehnlichkeit  der  Mnscolatnr 
mit  einer  Beobachtung  ein,  welche  ich  vor  25  Jahren  gemacht  und 
als  n  Fall  einer  seltenen  Muskelkrankheit  "^  ^  beschrieben  habe.  Sie 
hatte  damals  fttr  mich  nur  pathologisch- anatomisches  Interesse;  der 
Fall  war  vom  verstorbenen  CoUegen  Günther  oder  dessen  Assisten- 
ten als  eine  Periostitis  beider  Oberarme  angesehen  worden.  Durch 
Coli.  Thiersch  erhielt  ich  jetzt  wenigstens  einige  brauchbare  Notizen 
aus  der  Krankengeschichte ,  auf  welche  ich  weiter  unten  zurück- 
komme. 

Der  Sectionsbefund  war  der  folgende  (Herr  Dr.  Hub  er): 

Ausgedehnte  Muskelerkrankung.  Geringes  Oedem  bei- 
der  oberen  Extremitäten.  Geringe  tubercuiöse  Lungenphthise  mit 
Schwielenbildung,  namentlich  im  linken  Oberlappen.  Diffuse  Bronchitis. 
Starkes  Lungenemphysem;  geringes  lAmgenödem,  Braune  Atrophie  des 
Herzens.  Geringe  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Verfettung  in  der 
Leber.  Tubercuiöse  Geschtviire  im  unteren  Dünndarm  und  im  Dickdarm. 
Perimetritische  Verwachsungen.  Hyperämie  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks. 

Speciell  ist  Folgendes  hervorzuheben: 

Haut  blass;  kein  Exanthem,  kein  Icterus.  Unterhautfettgewebe 
leidlich  entwickelt,  am  stärksten  an  beiden  oberen  Extremitäten.  Es  ist 
an  letzteren  auch  noch  von  reichlicher  seröser  Flüssigkeit 
durchtränkt;  der  Übrige  Körper  ist  frei  davon.  Auch  die  Mus- 
keln der  Arme  sind  stark  serös  durchfeuchtet.  Schulter-  und  Ellenbogen- 
gelenk rechts  intact.  Die  Gompacta  des  rechten  Femnr  auffallend  schmal, 
nicht  über  4  Mm.  dick,  die  Markhöhle  dagegen  sehr  weit,  das  Mark  gleich- 
massig  braunroth.  —  Besonders  auffällig  ist  das  Verhalten  der  Körper- 
muBCulatur,  namentlich  an  beiden  Armen.  Der  Biceps  beiderseits 
zeigt  eine  auffallend  gleichmässige  blassröthliche  Farbe  und 
mehr  homogene  Structur,  theils  an  sich,  theils  im  Vergleich  mit  der 
Musculatar  der  unteren  Extremitäten.  Er  ist  ausserdem  stärker  serös  durch- 
feuchtet, die  einzelnen  Fasern  lassen  sich  leichter  anseinanderziehen.  Das- 
selbe Verhalten  zeigt  der  Triceps  und  Brachialis  internus  bei- 
derseits. Undurchschnitten  bieten  alle  diese  Muskeln  ausserdem  eine  eigen- 
thUmlich  starre  Consistenz  dar,  sind  aber  im  Ganzen  mürber  als 
normal.  Am  Vorderarm  sind  es  hauptsächlich  die  Beuger  der  Hand^ 
welche  dieselbe  Veränderung  zeigen,  jedoch  nicht  so  gleichmässig, 
sondern  mehr  fleck-  und  streifenweise,  indem  äusserst  blasse  längs- 
etreifige  mit  dunkleren  Partien  abwechseln.  Es  finden  sich  auch  einzelne 
Stellen  von  geringer  Ausdehnung,  wo  das  Gewebe  mehr  roth  ist,  oder  ge- 
radezu einen  schwach  hämorrhagischen  Charakter  hat.  Was  die 
übrigen  Muskeln  betriffir,  so  zeigen  dasselbe  Verhalten,  wie  die  Arm- 
muskeln in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise:  der  grösste 
Theil   der  Muskeln   der  oberen  Körperhälfte,   speciell   die  Pec- 


1)  Archiv  der  Heilkunde.  IV.  S.  282.  1863. 
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toralea  uod  alle  Intercostales,  ferner  beide  Psoas  and  Iliaci;  die  Scalen!, 
Stemocleidomastoidei ,  beide  Sartorii,  die  tieferen  Partien  der  Vasti  znm 
Theil,  während  die  oberflächlichen  Schichten  der  letzteren  and  die  Addao- 
tores  femoris  die  gewöhnliche  braanrothe  Farbe  darbieten.  Die  Qlatäen 
und  die  Wadenmoakeln  erscheinen  normal.     Ebenso  die  Bauchmaskeln. 

Das  Herz  ist  klein.  Die  Moscalatar  beider  Ventrikel  zeigt  eine  gleich- 
massige  brannrothe  Farbe,  ist  stark  feachtglänzend  and  schlaflf,  besonders 
die  des  rechten  Ventrikels.     Sämmtliche  Klappen  normal. 

Das  Zwerchfell  schlaff,  Moscalatar  nicht  gerade  kräftig,  gleich- 
massig  blass-braanroth,  sonst  aber  ohne  Besonderheit.  Von  den  vorhin 
erwähnten  Metamorphosen  lässt  sich  hier  nichts  Sicheres  nachweisen. 

Die  grossen  Nervenstämme  am  Arm  and  Oberschenkel  zeigen 
makroskopisch  nichts  Besonderes.  Ebensowenig  die  Arterien  and  Venen. 
Die  Knochen  äasserlich  normal« 

Die  Gehi^nsabstanz  ist  darehweg  äusserst  blotreich,  die  Rinde  dunkel, 
das  Gewebe  consistent;  die  Gefässe  an  der  Basis  zeigen  dflnne,  zarte  Wan- 
dnngen;  weiche  Hirnhäute  an  Convexität  und  Basis  von  geringer  Menge 
trflbweisser  Flüssigkeit  durchsetzt.  Brticke,  Grosshimschenkel,  Medulla  ob- 
longata  und  Rftckenmark  lassen  ausser  der  massigen  Consistenz  nichts 
Besonderes  wahrnehmen.  Die  Nervenstämme  und  die  Wurzeln  der  Rflcken- 
marksnerven  normal. 

Schleimhaut  der  Halsorgane  blass.  Reichlicher  Soor  in  Rachen  und 
Oesophagus.  Magenschleimhaut  blass,  ohne  Besonderheit.  Ebenso  der 
Dflnndarm.  Im  unteren  Ileum  und  Colon  ascend.  mehrere  bis  IV2  Om« 
lange  Geschwüre  mit  zackigem  Rand  und  gewulsteten  Rändern,  welche  bis 
in  die  oberflächlichen  Schichten  der  Musculatur  gehen.  Mesenterial  I  y  m  p  h  - 
drflsen  bohnengross,  blass,  markig.  —  Leber  massig  vergrössert,  von 
zäher  Consistenz  und  gleichmässig  gelber  Farbe.  Grösste  Länge  28  Cm., 
Breite  19  Cm.  Pfortader,  Lebervenen  und  Gallengänge  von  gewöhnlichem 
Aussehen.  Gallenblase  normal,  von  dflnner  branngelber  Galle  erfüllt  — 
Nieren  entsprechend  gross,  braanroth,  fest.  Leichte  perimetritische  Ver- 
wachsungen. Beckenorgane  ohne  Besonderheit.  Milz  mittelgross,  Pulpa 
blutreich.  Schilddrüse  klein,  zäh,  braunroth,  nicht  colloid.  —  Kein 
Flüssigkeitserguss  in  den  Körperhöhlen. 

Linke  Lunge  oben  schwielig  verwachsen,  oberer  Lappen  von  zahl- 
reichen schwarz  pigmentirten  Schwielen  durchsetzt  und  deshalb  oberflächlich 
mehrfach  stark  eingezogen.  In  dem  Gewebe  eingelagert  mehrere  bis  erbsen- 
grosse  käsige  Herde  und  wenige  bis  stecknadelkopfgrosse  frische  und  ver- 
käate  Tuberkel.  Letztere  im  übrigen  Lungengewebe  vereinzelt,  am  reich- 
lichsten im  oberen  Drittel  des  rechten  Oberlappens,  welcher  ausserdem  noch 
von  Schwielengewebe,  jedoch  nicht  so  reichlich  wie  links,  durchsetzt  ist. 
Die  kleinen  Bronchien  in  beiden  oberen  Lappen,  stärker  links,  auf  kurze 
Strecke  hin  cylindrisch  und  sackig  erweitert;  auf  der  Innenfläche  stark 
geröthet  und  mit  reichlichen  schleimigen  und  schleimig-eitrigen  Massen  er- 
füllt. Die  Bronchien  des  übrigen  Lungengewebes  verschiedener  Ordnung 
zeigen  auch  einen  mittelstarken  Katarrh  und  sind  erfüllt  mit  reichlichen 
schleimigen  und  schleimig-eitrigen  Massen.  Das  Lungengewebe  beiderseits 
stark  emphysematös. 
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Die  mikroskopische  Untersnchnng  der  Mnskeln  ge- 
schah an  frischen  zerfaserten  Präparaten,  ferner  durch  Einlegen  in 
0, 1  proc.  Salzsäure ,  endlich  an  in  Mttller'scher  Lösung  und  Alkohol, 
oder  nur  in  letzterem  gehärteten  Stücken,  sowohl  nach  Quer-  als 
Längsschnitten.  Die  meisten  Präparate  habe  ich  vom  rechten  Muse, 
biceps  gemacht.  Dabei  fiel  zunächst  auf,  dass  die  Mnskelverände- 
rungen  sich  mikroskopisch  nicht  ganz  so  ausgebreitet  erwiesen,  als 
dies  nach  der  Besichtigung  an  der  Leiche  wahrscheinlich  war.  Es 
hatte  dies  wohl  darin  seinen  Grund,  dass  neben  stark  veränderten 
secundären  Muskelbttndeln  immer  oder  häufig  eine  Anzahl  weniger 
afficirter  lag.  Die  Veränderungen  selbst  betrafen  theils  alle  Muskel- 
fasern (Muskelprimitivbttndel)  eines  secundären  Bttndels,  theils  nur 
einen  verschieden  grossen  Theil  derselben. 

Ich  zähle  zunächst  die  Veränderungen,  welche  ich  beobachtete, 
auf,  werde  mich  aber  im  Folgenden  auf  feinste  mikroskopische  Ver- 
hältnisse wenig  einlassen,  muss  vielmehr  in  Betreff  dieser  auf  die  älte- 
ren Beobachtungen  verweisen.  Ich  betrachte  zuerst  die  Muskel- 
fasern selbst. 

Von  Circulationsstörungen  kamen  frische  Hämorrhagien  nar 
sehr  wenige  vor:  sie  waren,  wie  es  schien,  ziemlich  frisch,  klein  und 
lagen  stets  interfibrillär.  Dagegen  wurde  häufiger  ein  sicheres  Oedem 
der  Muskelfasern  selbst  gefunden.  Letzteres  zeigte  sich  in  zweierlei 
Gestalt: 

1 .  so,  dass  die  Muskelfaser  gleichmässig  in  ihrer  ganzen  Länge, 
oder  nur  stellenweise  und  nicht  in  scharfer  Begrenzung  breiter  und 
heller  wird;  sie  färbt  sich  dann  nicht  oder  nur  schwach  durch  Farb- 
stoffe und  ist  weniger  deutlich  quergestreift,  oder  entbehrt  der  Quer- 
streifen  ganz;  die  Kerne  scheinen  noch  lange  zu  persistiren; 

2.  in  der  Art,  dass  sich  scharf  begrenzte,  kleine  oder  grosse, 
runde  oder  ovale,  letzterenfalls  der  Längsaxe  parallele  Lücken  bil- 
den, bald  mehr  im  Centrnm,  bald  nahe  der  Peripherie,  bald  nur 
eine,  bald  mehrere  auf  dem  Querschnitt,  bisweilen  10 — 30  in  einer 
längsgetroffenen  Muskelfaser.  Die  Lücken  waren  entweder  leer,  oder 
—  selten  —  sie  enthielten  kleine,  krümlige,  sich  stark  färbende 
Massen,  ähnlich  geschrumpften  Kernen.  Niemals  sah  ich  darin  un- 
veränderte Kerne ;  ebensowenig  Biesenzellen.  Die  Muskelfasern  selbst 
zeigten  dabei  gewöhnlich  weniger  deutliche  Querstreifung,  öfter  waren 
sie  mehr  oder  weniger  vollkommen  homogen,  zeigten  also  die  sub  1 
beschriebene  Metamorphose. 

Die  erstere  Veränderung  hatte  die  meiste  Aehnlichkeit  mit  der 
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Yon  Litten 0  i^^ch  Embolie  der  Craralarterie  beschriebenen;  nur 
war  dieselbe  in  meinem  Fall  wohl  weniger  extensiv  und  intensiv. 
Auch  Rindfleisch 3)  beschreibt  eine  eigenthtimliche  Homogenisirang 
nnd  beträchtliche  Aufqaellung  der  contractilen  Substanz ;  Kerne  sind 
dabei  bisweilen  nicht  zu  sehen,  die  Qaerstreifen  verschwanden. 

Die  zweitbeschriebene  Veränderung  ist  bisher  im  Ganzen  selten 
beobachtet  worden,  zuerst  wohl  von  Martini^),  welcher  sie  röhren- 
förmige oder  seröse  Atrophie  nannte,  zuletzt  von  Schnitze^),  wel- 
cher sie  als  Vacuolisation  bezeichnet  und  Tafel  II  eine  gute  Abbil- 
dung davon  giebt  Die  Umgebung  solcher  Fasern  war  in  meinem 
Fall  frei  von  intermusculärem  Fettgewebe,  während  solches  in  dem 
Martini 'sehen  und  Schultze'schen  Falle  reichlich  vorhanden  war. 
An  frischen  Präparaten  sah  ich  die  Veränderung  nicht,  habe  dieselbe 
überhaupt  bis  dahin  nicht  gekannt.  In  einem  Fall  von  typhöser  Ver- 
änderung der  Mm.  recti  abdominis  sah  ich  sie  neuerdings  in  noch 
viel  exquisiterer  Weise,  als  in  dem  uns  hier  beschäftigenden  Falle. 
Ihre  Abweichung  von  der  in  Litten's  FalP)  bei  embolischer  Mus- 
kelveränderung war  sehr  bedeutend;  noch  mehr  war  sie  von  den 
durch  Volkmann,  Kraske,  Gussenbauer  beschriebenen  Meta- 
morphosen verschieden. 

Unter  den  Degenerationen  sind  zuerst  die  trtlbe  Schwel- 
lung und  fettige  Metamorphose  mit  starker  Schwellung  der 
Muskelfasern  zu  erwähnen.  Beide  boten  die  allbekannten  Bilder 
in  den  verschiedensten  Stadien  dar;  nur  eine  Verkleinerung  und 
schliessliche  fibröse  Metamorphose  war  nirgends  zu  finden.  Femer 
kam  die  wachsige  Entartung  gleichfalls  in  den  verschiedenen 
Stadien,  am  seltensten  mit  stärkerem  Zerfall  der  Muskelfasern,  vor. 
Einen  Unterschied  zwischen  manchen  diffus  ödematösen  und  begin- 
nend wachsig  entarteten  Fasern  konnte  ich  an  Querschnitten  gehär- 
teter Präparate  nicht  immer  machen.  Im  Uebrigen  glichen  meine 
Bilder  vollkommen  denen,  welche  Zenker <^)  auf  Tafel  II,  III  und 
irf  Figur  1  auf  Tafel  IV  abgebildet  hat.  —  Die  fettige  und  die 
wachsige  Entartung  wurden  unter  allen  Veränderungen  am  häufigsten 
gefunden. 


1)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  80.  S.  281.  1880. 

2)  Lehrb.  der  pathol.  Gewebelehre.  1886.  S.  752. 

3)  Med.  Centralblatt.  1871.  S.  641. 

4)  Ueber  den  mit  Hypertrophie  verbundenen  progressiven  Moskelschwond. 
1886.  S.  17,  19,  24. 

5)  1.  c.  S.  281  und  Fig.  1  u.  2  auf  Taf.  VII. 

6)  Ueber  die  Yeränder.  der  willkürlichen  Muskeln  im  Typhus  abdom.  1864. 
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Die  EogeoaDüte  einfache  Atrophie  der  MaBkelfasern  mit 
Verkleinerang  dee  Dickendnrchmessers  nnd  weniger  deatlicher  Qner- 
atreifnng  kam  nur  neben  gleichzeitiger  Kernwacbemog  im  interstitiel- 
len Gewebe  vor,  während  letzteres  bei  den  bis  hierher  beschriebenea 
Degenerationen  fast  durchaus  normal  war. 


Figur  1. 

Die  eben  genannte  kleinzellige  Waoherung  bot  die  be- 
kannten Bilder  dar  (s.  Figur  2).  Stärkere  Verfettung  war  daneben 
ebensowenig,  als  wachsige  Entartung  zn  finden,  sondern  immer  nur 
einfache  Atrophie.  Bis  zur  Verflüssigung  des  ursprIlDglichen  Oewebes 
oder  zur  Absceasbildung  war  es  nirgends  gekommen.  Diese  klein- 
zellige Wucherung  war  entweder  nur  auf  die  MnakelbUndel  beschränkt, 
oder  sie  fand  sieh  auch  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  secnndären 
Bündeln,  bisweilen  selbst  in  1  —  3  Mm.  langen  Streifen.    Innerhalb 
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dieser  Stellen  —  wie  ea  achien,  nie  im  eigentlicheD  Haskelgewebe  — 
kamen  auch  einzelne  grosse  vielkemige  Riesenzellen  Tor 


F{gDr  2 


Nenbildangarorgänge  wurden  bowoM  an  der  Hnskelsnb- 
Btaoz  selbst,  als  im  Bindegewebe  gefunden.  Was  erstere  anlangt, 
Bo  kamen  meist  mehrere  nebeneinander  liegende  Hnskelbttndel  vor, 
welche  mich  sofort  an  die  Abbildung  der  sogenannten  Myositis  typhosa 
von  Rindfleisch  ■)  eriDuerten.  Neben  verfetteten  oder  wachsig  ent- 
arteten Muskelfasern  sah  ich  auf  dem  Qaersebnitt  Ltlcken,  meist 
grösser,  seltener  kleiner  als  normale  Fasern,  welche  2,  3  bis  selbst 
6  Bildungen  enthielten,  welche  am  ehesten  nnregelmässig  längsge- 
apaltenen,  nudentlteh  quergestreiften  Huskelfasem  glichen;  oder  sie 
enthielten  ebensoviel  oder  noch  mehr  Kerne,  jeden  umgeben  von 
einem  rundlichen  oder  nnregelmässigen  StUck  Protoplasma,  an  wel- 
chem stellenweise  eine  recht  undeutliche  Querstreifung  sichtbar  war. 
Die  Figur  3  giebt  ein  ungefähres  Bild  dieser  etgenthUmlichen  Fro- 
cesee.  —  Nor  an  derartigen  Stellen  war  auch  eine  Verdickung  des 
Bindegewebes  zwischen  den  seoundären  Bündeln  and  den  Muskel- 
fasern selbst  durch  spindelförmige  Zellen  sichtbar.  Fertiges  byper* 
tmphischea  Bindegewebe  kam  nirgends  vor. 


1)  Lehrb.  d.  pktb.  Qewebelebre.  1871.  S.611.  Fig.  207;  1886.  S.7&6.  Fig.  19Ö. 
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Eine  detaillirte  Scbildernog  der  obigen,  ffie  ich  selbst  am  besten 
fable,  mangelhaft  dargestellten  VerändeningeD  wdrde  mich  hier  zd 
weit  führen,  sie  war  anch  deshalb  nnmögltch,  weil  ich  anf  dieselben 
erat  im  gehärteten  Präparate  aofmerksam  wurde  Ich  mOchte  dem 
Leser  mir  die  Ueberaeugong  beigebracht  haben,  mit  mir  jene  Pro- 
cesse  für  regenerative  anznseheo  Manche  Bilder  emmerten  an  Nea- 
mann'si)  Beschretbang,  wonach  die  Mnskelfäsemenbildtmg  durch 
LängsspaittiDg  der  alten  Fasern  stattfindet 


Figur  3. 

Sogenannte  Muskelzellenscbläucbe,  welche  Waldeyer,  Litten 
Q.  A.  beschrieben,  fand  ich  nicht. 

Sowohl  zwischen  den  Unakelfasem,  als  im  Bindegewebe  der 
Maskelbttndel  war  dort  schwaches,  hier  stärkeres  Oedem  nachweis- 
bar. Die  kleinen  Maskelarterien ,  die  Venen  und  Capillaren  waren 
normal;  nnr  an  ganz  einzelnen  Stellen  enthielt  die  Ädventitia  jener 
etwas  reioblicbere  Kerne.    Die  Achsellympbdrfisen  waren    rielleicbt 

1)  Archiv  der  HeUkunde.  IX.  S.  364.  1868. 
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etwas  zellenreicher  als  normal.  —  Auch  an  den  spärlichen  Fettzellen 
des  intermnscnlären  Bindegewebes  fand  ich  keine  Veränderung.  Bil- 
der, welche  fttr  eine  Neubildung  von  Fettzellen  sprechen,  fehlten. 

Von  besonderem  Interesse  war  es,  zu  untersuchen,  wie  sich 
diese  vielfachen  verschiedenen  Processe  auf  die  ein- 
zelnen Muskelbündel  vertheilten.  Schon  am  frischen,  weniger 
am  gehärteten  Muskel,  besonders  an  solchen,  welche  weniger  stark 
erkrankt  waren,  konnte  diese  Verschiedenheit  der  einzelnen  Muskel- 
bflndel  mit  blossem  Auge  gesehen  werden.  Nicht  wenige  dieser  waren, 
wie  gesagt,  vollkommen  normal,  oder  höchstens  schwach  ödematös. 
Andere  enthielten  bei  gleichzeitiger  intermusculärer  Kernwucherung 
nur  einfach  atrophische  Fasern,  oder,  ohne  KemwucheruDg,  nur  Va- 
cuolen,  oder  sie  zeigten  nur  wachsige  Entartung,  oder  nur  Fettmeta- 
morphose. Die  allermeisten  Bündel  aber  boten  gleichzeitig,  meist  in 
verschiedener  Proportion,  zwei  oder  mehrere  pathologische  Vorgänge 
dar:  am  häufigsten  Fettmetamorphose,  wachsige  Entartung,  diffuse 
und  umschriebene  seröse  Infiltration;  ebenso  häufig  zwei  der  erst- 
genannten Metamorphosen  und  gleichzeitig  Regenerationsvorgänge 
von  Muskelsubstanz  und  Bindegewebe.  Die  Figur  1  (S.  248)  zeigt 
diese  Combinationen  nach  mehreren  Pi^paraten. 

Die  obige  Schilderung  gilt,  wie  erwähnt,  vom  rechten  Biceps 
brachii.  Im  Allgemeinen  gleich  verhielt  sich  der  rechte  M.  iliacus, 
sowie  der  M.  pectoralis  major. 

Der  Muse  rectus  abdominis  erschien  dem  blossen  Auge  normal. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  aber  ergab  doch  eine  Anzahl  wach- 
sig veränderter  Fasern,  sowie  an  einzelnen  Stellen  eine  mittelstarke 
kleinzellige  Infiltration  mit  einfacher  Atrophie  der  eingeschlossenen 
Fasern.  An  diesem  Muskel  war  ausserdem  stellenweise  eine  hoch- 
gradige Erweiterung  der  intermusculären  Capillaren  vorhanden;  fer- 
ner enthielt  er  einzelne  frische  interfibrilläre  und  intrafibrilläre  Hä- 
morrhagien. 

Der  Muse,  soleus,  welcher  gleichfalls  bei  der  Section  für  normal 
gehalten  wurde,  enthielt  nicht  wenige  Fasern,  welche  die  verschie- 
denen, vom  Biceps  beschriebenen  Veränderungen  zeigten.  Dasselbe 
gilt  vom  Glutaeus  major.  —  An  drei  Intercostalmuskeln  und  am 
Zwerchfell  waren  nur  wenige  Fasern  wachsig  und  fettig  entartet 
nur  in  wenigen  Muskelbündeln  fand  sich  stellenweise  kleinzellige  In - 
filtration. 

In  etwa  300  Quer-  und  Längsschnitten  der  obengenannten  Mus- 
keln, von  denen  einzelne  die  Grösse  zweier  Quadratcentimeter  battc^n, 
habe  ich  ^e|  Trichinen  gefunden,  darunter  eine  im  Zwerchfell. 
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Ausser  im  Biceps  fand  ich  nur  im  Iliacus  im  intermnscnlftren 
Bindegewebe  eine  sehr  reichliche  kleinzellige  Infiltration,  welche  in 
der  Mitte  beginnende  Verkäsang  zeigte  nnd  innerhalb  dieser  meh- 
rere grosse  Biesenzellen.  TaberkelbaciUen  Hessen  sich  nicht  nach- 
weisen. 

Von  Nerven  habe  ich  untersucht  den  N.  medianuSi  radialis^ 
ulnariS)  cruralis,  sowie  zahlreiche  Nervenästchen,  welche  mir  bei 
der  Untersachnng  von  Muskelquerschnitten  zu  Gesicht  kamen.  Ein- 
zelne dieser  Nerven  wurden  frisch  mit  Ueberosmiumsäure,  die  meisten 
gehärtet  und  verschieden  tingirt  betrachtet.  Nur  in  einzelnen  Quer- 
schnitten der  grossen  Nerven,  niemals  der  kleinen  Muskelnerven  war 
die  Zahl  der  Kerne,  hier  und  da  zerstreut,  etwas  grösser,  ein  Ver- 
halten, welches  vielleicht  noch  normal  ist,  jedenfalls  aber  nur  die 
leichtesten  Grade  einer  etwaigen  Neuritis  bildet.  Uebrigens  kam 
weder  am  Axencylinder,  noch  am  Mark,  noch  am  inneren  oder  äus- 
seren Neurilemm  eine  Yei^derung  vor.  —  Die  Nervenendigungen 
an  den  Muskeln  habe  ich  leider  zu  untersuchen  vergessen. 

Das  Hals-  und  Dorsalmark,  sowie  die  vorderen  und  hin- 
teren Wurzeln  waren  vollkommen  normal. 

An  der  Haut  und  dem  Unterhautfettgewebe,  an  Herzfleisch  und 
Zungenmusculatur  war  keine  Abnormität  zu  finden.  Die  Lungen- 
tuberculose  war  eine  chronische;  frische  miliare  Tuberkel  fehlten. 
Dagegen  waren  die  grossen  und  mittleren  Bronchien  in  der  Schleim- 
haut sehr  hyperämisch  und  frisch  kleinzellig  infiltrirt.  Die  Leber 
hatte  die  Charaktere  einer  indurirten  Fettleber. 

Wenn  wir  das  Ergebniss  der  klinischen  und  anatomi- 
schen Beobachtung  zusammenfassen,  so  handelte  es  sich  um 
eine  bis  jetzt  nur  sehr  selten  beschriebene  Krankheit^ 
welche  bei  einer  chronisch  tuberculösen  Frau  zahlreiche^ 
vielleicht  alle  Muskeln  des  Stammes  und  der  Extremi- 
täten, aber  in  sehr  verschiedener  Intensität,  wahr- 
scheinlich aber  in  voller  Symmetrie  beider  Körperhälf- 
ten betraf.  Die  Muskelkrankheit  begann  ziemlich  acut, 
entwickelte  sich  binnen  weniger  Wochen  zu  hohen  Gra- 
den, wurde  dann  in  gewisser  Weise  stationär,  oder  bes- 
serte sich,  bis  nach  etwa  zweimonatlicher  Dauer  der 
Tod  eintrat.  Sie  besteht  in  degenerativen  und  entzünd- 
lichen Processen  der  Muskelsnbstanz,  welche  eines- 
theils  atrophisch  wird,  anderentheils  aber  in  Regenera- 
tion  übergeht.     Daneben  bestehen  sehr   geringe   sensible 
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Symptome,  dagegra  Zeichen  einer  anfimgs  starken  Betheilig ung 
des  Unterhantzellgewebes  and  der  Haut  selbst,  welche 
aber  später  sich  vermindern,  resp.  ganz  schwinden.  Die  Nerven, 
das  Rückenmark  nnd  das  Gehirn  erweisen  sich  klinisch 
nnd  anatomisch,  erstere  im  Wesentlichen,  letztere  vollkommen 
normal. 

Die  Müscnlatur  erkrankt  bekanntlich  in  einer  den  Kliniker  inter- 
essirenden  Weise  selten  acut.  Die  im  Beginn  mancher  acuter  nnd 
im  Verlanf  mancher  acuter  nnd  chronischer  Infectionskrankheiten  auf- 
tretenden, bisweilen  recht  bedeutenden,  spontanen  oder  Druck-Moskel- 
Bchmerzen,  die  gleich  starken  Muskelschmerzen,  welche  einzelne  jener 
Krankheiten,  namentlich  die  Recurrens,  im  ganzen  Verlauf  begleiten, 
«ind  von  noch  unbekannten  histologischen  Veränderungen  abhängig. 
Zweifellos  konmit  anch  eine  dem  polyarticulären  Rheumatismus  in 
mancher  Beziehung  ähnliche,  fieberhafte,  ttber  zahlreiche  Muskeln 
verbreitete  Krankheit  von  ganz  unbekannter  Aetiologie  und  ohne  von 
Salicylsäure  beeinflusst  zu  werden,  vor.  Aber  auch  hierttber  wissen 
wir  klinisch  wenig,  anatomisch  nichts. 

Die  beim  Abdominaltyphus  vorkommenden  Muskelvei^n- 
deningen,  welche  uns  durch  Virchow,  namentlich  aber  durch  Zen- 
ker genauer  bekannt  sind,  haben  mit  denen  meines  Falles  zwar 
{;eringe  klinische,  aber  viel  grössere  anatomische  Analogien,  als  ich 
im  Anfang  meiner  Untersuchungen  vermuthete.  Ich  hatte  seitdem 
Gelegenheit,  sowohl  meine  alten  Präparate  durchzumustern,  als  neue 
zu  untersuchen.  Zunächst  verhält  sich  die  Vertheilung  der  Muskel- 
Erkrankung  Aber  beide  Körperhälften  ähnlich.  Ferner  sind  manche 
mikroskopische  Bilder  der  Typhusmuskeln  (der  Recti  abdominis  und 
Adductores  femoris)  denen  meines  Falles  ausserordentlich  ähnlich. 

Bei  Variola  vera  habe  ich  theils  frtlherO»  theils  jetzt  an 
alten,  mir  von  Herrn  GoUegen  Birch-Hirschfeld  zur  Disposition 
gestellten  Präparaten  die  Muskelveränderungen  untersucht.  Ich  ver- 
weise ausserdem  auf  die  Beschreibung  Hayem's^).  Nach  den  we- 
nigen Fällen,  welche  ich  selbst  sab,  scheinen  hier  die  Hämorrhagien, 
auch  wenn  die  Pocken  nicht  hämorrhagisch  waren,  ganz  besonders 
im  Vordergrund  zu  stehen. 

Von  sonstigen  Muskelaffectionen,  welche  zu  Allgemeinkrankheiten 
in  Beziehung  stehen,  sind  nur  der  Scorbut  und  der  Rotz  zu  erwäh- 
nen :  dort  sind  die  bekannten  Blutungen,  hier  die  Abscesse  das  We- 


1}  Archiv  der  Heilkunde.  XIII.  S.  107.  1872. 
2)  Arch.  de  pbys.  III.  p.  81  sq.  1870. 
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sentliche.  —  lieber  die  acuten  Muskelyeränderangen  bei  Metallver- 
giftuDgen,  specieil  Blei,  bei  Syphilis  n.  s.  w.  wissen  wir  fast  nichtB. 

Nach  Alledem  darf  in  unserem  Falle  wohl  von  einer  secun- 
d  ä  r  e  n  Mnskelerkrankung  abgesehen  werden.  Ausser  dem  vollstän- 
digen Mangel  einer  Primäraffection  ist  die  grosse  Extensität  und  In- 
tensität der  Muskelkrankheit,  das  gleichzeitige  und  im  Anfang  sehr 
bedeutende  Oedem  des  Unterhautbindegewebes  bei  keine?  der  ge- 
nannten Krankheiten  bisher  beobachtet  worden.  —  Eine  Möglichkeit 
freilich  ist  nicht  ganz  auszuschliessen,  nämlich  das  Vorausgegangen- 
sein  einer  Primärkrankheit,  welche  entweder  der  ES'anken  selbst, 
oder  nach  der  Anamnese  dem  Arzt  entgangen  wäre,  mag  dieselbe 
infectiöser  oder  toxischer  Natur  sein.  So  wie  es  wohl  charakteri- 
sirte  sogenannte  diphtheritische  Lähmungen  ohne  oder  fast  ohne  alle 
locale  Oaumendiphtherie  giebt,  Lähmungen,  beschränkt  auf  den  Oaa- 
men  oder  allgemeiner  verbreitet,  so  könnte  auch  ein  anderes,  be- 
kanntes oder  unbekanntes,  Primärleiden  hier  vorausgegangen  sein. 

Was  nun  die  primären  acuten  Muskelkrankheiten  be- 
trifft, so  kommen  drei  in  Frage:  die  Trichinose,  die  sogenannte  spon- 
tane acute  Myositis  und  die,  wie  ich  sie  vorläufig  zu  nennen  vor- 
schlage, acute  progressive  Muskelatrophie. 

Die  Trichinose  kann  in  meinem  Fall  mit  Bestimmtheit  aas- 
geschlossen werden  wegen  des  Beginns  und  des  Verlaufe  der  Krank- 
heit, wegen  des  Mangels  von  Magen-,  Darm-  und  Larynxsymptomen 
u.  s.  w.,  wegen  der  Reihenfolge,  in  welcher  die  Muskeln  ergriffen 
wurden,  wegen  der  ganz  ungleichen  Betheiligung  einzelner  Muskel- 
gruppen, wegen  der  sehr  geringen  Zahl  und  des  höheren  Alters  der 
von  mir  gefundenen  Trichinen.  Da  ich  aber  sowohl  zu  Lebzeiten 
der  Kranken,  als  während  der  mikroskopischen  Untersuchung  immer 
wieder  theils  an  gewöhnliche  Trichinose,  theils  an  einen  vielleicht 
noch  unbekannten  Muskelparasiten  dachte,  da  endlich  eine  im  Längs- 
schnitt getroffene  Trichinenkapsel  mir  den  gewöhnlichen  nicht  ganz 
gleich  zu  sein  schien,  so  legte  ich  meine  Präparate  Herrn  Collegen 
Leuckart  vor.  Derselbe  hält  die  betreffenden  Gebilde  fttr  zweifel- 
lose Trichinen  und  schätzt  deren  Alter  nach  der  Beschaffenheit  der 
Kapsel,  welche  die  Anfänge  der  Kalkablagerung  zeigt,  auf  circa 
4  Monate. 

Als  weitere  Krankheit  kommt  in  Betracht  die  sogenannte  acute 
und  subacute  Myositis.  Abgesehen  von  mehreren  der  oben 
erwähnten  secundären  Muskelaffectionen,  welche  Manche,  wie  Wal- 
deyer,  Hayem  u.  A.  auch  zur  Entzündung  rechnen,  sowie  von  der 
oben  (S.  244)  erwähnten  sogenannten  Polymyositis  und  von  der  citri- 
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gen  oder  abscedirenden  Myositis,  kommt  eine  Krankheit  in  Frage, 
ttber  welche  ich  blos  bei  den  Franzosen  Einiges  finde.  StransO 
beschreibt  dieselbe  als  myosüe  svpjmrie  iäiopathique  primitive  nnd 
als  myorite  sponianee  aigue.  Er  citirt  Beobachtungen  von  Velpean 
nnd  nach  diesem  von  des  Carriöres,  Fischer,  Desprös,  Ollier; 
Boeseler.  Als  Ursachen  führt  er  an  plötzliche  Einwirkung  von 
Kälte  auf  schweissbedeckte  Theile  und  starke  Muskelanstrengung. 
Die  Ejrankheit  kommt  nach  ihm  vorzugsweise  an  stark  functionirenden 
Muskeln  (Pectoralis,  Wadenmuskeln,  Deltoideus,  Biceps)  vor.  Sie 
charakterisirt  sich  durch  mehr  oder  weniger  lebhafte,  mehr  oder 
weniger  plötzliche  Schmerzen,  localisirt  im  Muskel,  zunehmend  bei 
Bewegungen.  Bei  der  Palpation  findet  sich  eine  eigenthttmliche  Härte, 
duretS  ligneuse  nach  Yelpeau.  Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  in 
Lösung  oder  fibröse  Verhärtung  oder  Eiterung.  —  Weitere  französische 
Literatur  darüber  ist  mir  nicht  zn^glich.  Nach  obiger  Beschreibung 
ist  die  französische  Myositis  von  der  meines  Falles  ganz  verschieden. 

Hay  em's  symptomatische  Myositen  sind  mit  den  Zenker 'sehen 
Muskelveränderungen  identisch.  Es  ist  auffallend,  dass  die  Franzosen 
in  Beziehung  der  Nomenclatur  der  betreffenden  Zustände  der  Mus- 
keln und  Nerven  consequenter  verfahren,  als  wir  Deutschen:  sie 
nennen  die  degenerativen  und  entzündlichen  Zustände  der  Muskel- 
fasern und  des  interstitiellen  Bindegewebes,  insbesondere  des  Sarko- 
lemms,  Myositis,  ebenso  wie  auch  wir  die  betreffenden  gleichen  Zu- 
stande an  den  Nerven  als  Neuritis  bezeichnen. 

Am  wahrscheinlichsten  ist  mein  Fall  ein  Beispiel  von  progres- 
siver Muskelatrophie  mit  ungewöhnlich  acutem  Verlauf, 
eineAtrophia  musculorum  progressiva  oder  Polymyositis 
acutissima. 

Bevor  ich  den  Beweis  hierfür  zu  führen  versuche,  ftlhre  ich  erst 
meinen  vor  25  Jahren  beobachteten  und  den  Fall  von  Debove  an^ 
Letzterer  war  mir  bei  der  klinischen  und  anatomischen  Untersuchung 
meines  jetzigen  Falles  noch  nicht  bekannt. 

Das  43 jährige  Dienstmädchen  Scharf  ist  seit  14  Tagen  an  ihrem 
jetzigen  Uebei  erkrankt  und  seitdem  bettlägerig:  beide  Arme  schwollen  an 
nnd  schmerzten  so,  dass  der  Schlaf  gestört  wurde;  Appetitverlost  u.  8.^w. 
Patientin  schon  längere  Zeit  kränklich,  oft  heiser,  hustet. 

Status  am  17.  October  1861.  Schlecht  genährt,  blase,  klein.  Zange 
belegt,  Appetit  fehlt,  Stuhl  verstopft.  Kein  Kopfschmerz.  Temperatur 
wenig  erhöht.  Beide  Oberarme  bis  zur  Gegend  der  Ellenbogen  stärker, 
bis  zur  Hand  weniger  geschwollen,  am  stärksten  in  den  Gabitalgegenden, 


1)  Jaccoud's  Dictiouiaire.  XXIII.  p.  362.  1877. 
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woDig  geröthet,  ödematös.  Die  Bewegung  in  den  Ellenbogengelenken,  sowie 
Druck  gegen  die  hervorstehenden  Knochen  und  tiefer  Drnck  überhanpt  sehr 
empfindlich.  Zeichen  chronischer  Langen tuberculose.  Unterextremitäten 
nicht  geschwollen;  Geftthl  von  Spannnng  darin.  Mundhöhle  und  Rachen 
normal.     Beschwerden  beim  Schlingen  von  Fltlssigkeit.     Wenig  Schlaf. 

Am  19.  war  die  Geschwulst  der  Obereztremit&ten  geringer,  am  20. 
wieder  stärker. 

Am  21.  Temp.  31,20R.  Puls  120.  Nacht  sehr  unruhig.  Arme  sehr 
stark  geschwollen.  —  Abends  Temp.  32<),  Puls  120,  Resp.  36.  Grosse 
Unruhe,  viel  Durst.  —  In  der  folgenden  Nacht  Tod. 

Die  Seotion  ergab  in  den  Körperhöhlen  ausser  chronischer  Lnngen- 
tuberculose  nichts  Bemerkenswerthes.  Gehirn  normal  Rückenmark  nicht 
untersucht.  Herz  sehr  schlaff.  Obere  Körperhälfte,  vorzugsweise  beide 
Ober-  und  Vorderarme,  ziemlich  stark  ödematös.  Unterhaat- 
zellgewebe  fettarm.  Muscnlatnr  massig  reichlich,  blass  graurot h. 
In  allen  Muskeln  der  Brust,  des  Bauches,  des  Halses,  der 
Ober-  und  Vorderarme  theils  sparsame,  theils  reichliche, 
meist  circumscripte,  bis  mehrere  Linien  lange  und  ebenso 
breite  Hämorrhagien,  in  und  zwischen  denen  die  Muskelsubstans 
ausser  leichter  Zerreisslichkeit  keine  Veränderung  darbietet  Makroskopisch 
das  intermusculäre  Bindegewebe,  die  Venen,  LymphgeflKsse  und  Lymph- 
drüsen normal.     Die  Musculatnr  des  übrigen  Körpers  ohne  Abnormität. 

Das  Mikroskop  wies  in  den  veränderten  Muskeln  eine  viel  in-  und 
extensivere  Veränderung  nach,  als  dies  mit  blossem  Aug^der  Fall  zu  sein 
schien.  Dieselbe  fand  sich  nicht  nur  an  Stelle  der  Hämorrhagien  selbst 
und  in  deren  Umgebung,  sondern  in  geringerem  Grade  an  jedem  beliebig- 
her  entnommenen  mikroskopischen  Muskelpräparate  des  Oberkörpers.  „  Und 
zwar  waren  die  Muskelfasern  theils  hochgradig  fettig  meta- 
morphosirt,  theils  zeigten  sie  die  von  Wedl,  Rokitansky  und 
neuerdings  von  Zenker  (bei  Abdominaltyphus)  beschriebene  sogenannte 
colloide  Degeneration,  letztere  gleichfalls  an  zahlreichen  Stellen  so 
stark,  dass  nur  das  Sarcolemma  noch  übrig  war.  An  vielen  Stellen  kamen 
beide  Entartungen  in  derselben  Muskelfibrille  vor.  Daneben  fanden  sich 
zahlreiche  diffuse,  sehr  kleine  Heerde  von  Eilerkörperchen 
und  sehr  reichliche  Sarkolemmkerne.  —  Das  intermusculäre  und 
subcutane  Bindegewebe  zeigte  weder  Wucherungen  der  Bindegewebskörper- 
chen,  noch  Eiter.  —  Die  Nervenfasern  der  degenerirten  Muskeln  zeigten 
theils  eine  coUoidähnliche  Entartung,  theils  einzelne  Fettmoleküle.'' 

Wie  unvollkommen  dieser  Fall  beobachtet  worden  ist,  weiss  ich 
selbst  am  besten.  Derselbe  hatte  vor  25  Jahren  fitr  mich  nur  patho- 
logisch-anatomisches Interesse.  Die  Neuritis  war  damals  nur  wenig 
gewürdigt.  Wenn  ich  die  Krankengeschichte  hier  trotzdem  nochmals 
wiedergebe,  so  geschieht  dies  eben  wegen  der  sehr  grossen  Selten- 
heit derartiger  Fälle.  Wird  derselbe  als  ein  meinem  jetzt  beobach- 
teten analoger  betrachtet,  so  zeichnet  er  sich  vor  diesem  durch  einen 
noch  viel  acuteren  Verlauf  —  höchstens  dreiwöchentliche  Erankheits- 
dauer  —  aus. 


Acute  PolyrnyositiB.  257 

Vielleicht  gehört  auch  die  folgende  Beobachtang  von  D  e  b  o  v  e  0 
hierher,  nur  dass  die  Krankheit  hier  noch  weniger  acnt  verlief,  als 
in  meinem  jüngst  beobachteten  Falle. 

Die  froher  gesunde,  40  jfthrige  Frau  erkrankte  unter  Fiebererschein  nngen 
mit  den  heftigsten  Schmerzen  in  den  Knien,  den  Schenkein  und  Waden, 
welche  schon  vom  dritten  Krankheitstage  an  erhebliche  Abmagerung  zu 
zeigen  begannen.  Dieselbe  wurde  an  den  Untereztremitäten  bald  so  be- 
deutend, dass  die  Waden  z.  B.  ganz  verschwunden  schienen ;  an  den  Ober- 
extremitäten waren  die  Vorderarme  nur  unbedeutend,  sehr  stark  dagegen 
die  Daumen-  und  Kieinfingerballen  befallen.  Die  Atrophie  war  beiderseits 
symmetrisch.  Gemäss  dem  Muskelschwunde  war  die  motorische  Schwäche 
sehr  hochgradig,  die  atrophischen  Muskeln  hatten  ihre  faradische  Erreg- 
barkeit fast  ganz  eingebtisst.  In  den  unteren  Extremitäten  bestanden  die 
zu  Anfang  beobachteten  Schmerzen  weiterhin  fort  und  kehrten  anfallsweise 
2 — 3  mal  während  einer  Stunde  wieder;  Druck  auf  die  Muscnlatur  war 
hdchst  empfindlich,  die  Sensibilität  ebenso  wie  Blase  und  Mastdarm  normal. 
Das  Fieber  hielt  bis  zum  Tode  an;  Sensorium  zeitweilig  getrübt;  Milz  nie 
vergrOssert  Die  Krankheitsdauer  betrug  3  Vi  Monate.  Ausser  einer  Pneu- 
monie des  rechten  unteren  Lappens  fand  man  in  auffallendem  Gegensatz 
zu  dem  nicht  unbedeutenden  subcutanen  Fettpolster  die  Muskeln  atrophisch, 
gelb  gefärbt^  die  Fibrillen  theilweise  kömig  und  um  ein  Viertheil  schmäler; 
die  meisten  zeigten  flbrigens  noch  deutliche  Querstreifung;  alle  Fibrillen 
eines  Muskelgebietes  waren  gleich  intensiv  ergriffen.  Gehirn,  Nerven  und 
Rückenmark  auch  mikroskopisch  normal. 

Nach  Debove  handelte  es  sich  hier  nm  eine  bisher  noch  nicht 
beschriebene  protopathische  Mnskelerkranknng.  Klinisch  charakteri- 
airt  sie  sich  durch  den  acnten  Verlanf,  die  lebhaften  Gliederschmer- 
zen, das  Fieber,  den  Muskelschwund  en  masse^  den  Verinst  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  nnd  die  Integrität  der  Sensibilität  und  der 
oi^anischen  Functionen;  anatomisch  durch  die  Unversehrtheit  des 
Bttckenmarks  nnd  der  Nerven  nnd  durch  eine  Atrophie  der  Mnskeln, 
welche  in  gleichartiger  Weise  sämmtliche  Fibrillen  eines  Gebietes 
ei^eift. 

Ich  versnobe  jetzt,  die  Analogie  meines  Falles  mit  den  Fällen 
der  gewöhnlichen  primären  progressiven  Muskelatrophie  zu  beweisen. 

Der  Beginn  der  progressiven  Mnskelatrophie  ist  allerdings  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ein  ganz  allmählicher  nnd  meist  nur 
in  einzelnen  Mnskelgruppen  zu  constatiren.  Aber  es  giebt  doch  auch 
Ausnahmen  hiervon,  bei  welchen  freilich  gewöhnlich  als  ätiologisches 
Moment  eine  ein-  oder  vielmalige,  vorübergehende  oder  dauernde 
Kälteeinwirkung  stattfand:  die  sogenannten  rheumatischen  Formen 


1}  Progrte  mM.  1878.  No.  45 ;  Med.  Centralblatt  1879.  S.  394. 
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der  progressiven  Muskelatrophie.  Friedreich  hat  mehrere  hierher 
gehörige  Fälle  zusammengestellt  (von  Froriep,  Bomberg,  Lan- 
dry,  Burq,  M.  Meyer,  Friedberg)  and  einen  selbst  beobachtet. 
Er  erinnert  namentlich  an  die  Analogie  jener  Fälle  mit  der  Actio- 
logie  der  sogenannten  rheumatischen  Facialislähmnng. 

Der  Fall  VI  von  Friedreich i)  begann  bei  einem  14jährigen  Mäd- 
chen nach  einem  kalten  Bade:  am  folgenden  Tage  allgemeines  Unwohlsein 
mit  Fieberbewegnngen ,  Kopfschmerzen  and  so  grosser  Schwäche  in  den 
Gliedern,  dass  sie  nicht  mehr  zu  stehen  und  nur  unter  Beihülfe  von  zwei 
Personen  mühevoll  zq  gehen  im  Stande  war.  Seit  dieser  Zeit,  seit  9  Jah- 
ren, bettlägerig.  Aber  die  rechte  obere  Extremität  wurde  bald  wieder  stark 
und  kräftig  und  blieb  aoch  so,  während  die  Schwäche  in  den  übrigen  Ex- 
tremitäten noch  zunahm.  Seit  mehreren  Jahren  bedeutende  Abmagerung 
der  linken  oberen,  sowie  beider  unteren  Extremitäten.  Niemals  Schmerzen. 
Friedreich  fand  progressive  Muskelatrophie  der  beiden  unteren  Extremi- 
täten, des  linken  Arms  und  der  linksseitigen  Thoraxmusculatur.  Patientin 
verliess  das  Spital« 

Allen  diesen  Beobachtungen  mangelt  freilich  die  anatomische 
Untersuchung.  Und  bei  dem  Wandel,  welchen  die  Lehre  von  der 
progressiven  Muskelatrophie  von  Aran-Duchenne  an  bis  heute 
erfahren  hat,  wird  man  ohne  solche  von  einer  sicheren  anatomischen 
Begründung  jener  Fälle,  namentlich  ob  sie  myopathischer  oder  nearo- 
pathischer  Natur  waren,  absehen  müssen. 

Die  progressive  Muskelatrophie  beginnt  allerdings  öfter  nur  in 
einzelnen  wenigen  Muskeln.  Aber  es  giebt  doch  auch  genug  Beob- 
achtungen, wo  sie  gleichzeitig  oder  fast  gleichzeitig  in 
zahlreichenMuskeln  ihren  Anfang  nimmt.  Derartige  Fälle  haben 
dann  entweder  den  gewöhnlichen  langsamen  Verlauf,  wie  der  oben 
angeführte  Friedreich 'sehe  Fall  VI;  oder  die  ganze  Krankheits- 
dauer beträgt  etwa  IV«  Jahre  (Friedreich 's  Fall  V  S.  28),  oder 
3  V2  Monate  (D  e  b  0  v  e  's  Fall).  Ausser  von  letzterem  Fall  kenne  ich 
keine  postmortale  Untersuchung. 

Eine  im  Leben  ersichtliche  Atrophie  der  Muskeln  war  in  mei- 
nem Fall  nicht  vorhanden.  Auch  in  der  Leiche  Hess  sich  dieselbe 
nicht  nachweisen.  Dass  eine  solche  bei  längerer  Lebensdauer  ein- 
getreten wäre,  ist  aber  sehr  wahrscheinlich,  es  müssten  denn  die 
Begenerationsvorgänge  dieselbe  verhindert  haben.  In  dieser  Beziehung 
ist  eine  Beobachtung  von  Nesemann^)  bemerkenswerth.  Nese- 
ma  nn  beschreibt  die  Heilung  eines  eigenthttmlichen,  mehrmals  recidi- 


1)  Ueber  progressive  Maskelatrophie.  1873.  S.  31. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1868.  Nr.  37  und  1869.  Nr.  52. 
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yirenden  Falles  von  allgemeiner  progressiver  Moskelatrophiei  wdehe 
sich  sehr  rasch  entwickelt  hatte. 

In  meinem  Fall  bestand  dieselbe  symmetrische  Verthei- 
Inng  der  degenerirten  Maskeln,  wie  in  den  meisten  F&llen 
Ton  progressiver  Moskelatrophie.  Dies  war  ebenso  an  den  oberen 
Extremittten,  als  an  den  Mnskeln  des  Beckens  und  der  Oberschenkel 
auffallend.  Es  bestand  also  immer  eine  Atrophie  oder  digineraUon 
mdwidueUey  gegenüber  der  sogenannten  atrophie  en  moite  bei  den 
spinalen  Amyotrophien ;  nor  waren  eben  sehr  zahlreiche  Mnskeln 
erkrankt  —  Ans  der  mikroskopischen  Untersnchung  ging  überdies 
hervor^  dass  nicht  der  einzelne  Maskel  m  toto  ergriffen  war^  sondern 
dass  eine  Anzahl  secondärer  Bttndel  stark ,  andere  schwächer ,  noch 
andere  sehr  wenig  oder  gar  nicht  af&cirt  waren,  dass  also  die  indi- 
vidnelle  Atrophie  sich  sogar  anf  die  einzelnen  Muskel- 
bündel  erstreckte.  Nebenbei  sei  bemerkt ,  dass  ich  dieselben 
Verhältnisse  anch  bei  der  typhösen  und  variolösen  Moskelentartong 
finde. 

Die  elektrische  Untersuchnng  hätte  in  meinem  Falle  noch 
sorgfältiger  gemacht  werden  können,  wenn  nicht  das  starke  Oedem 
der  oberen  Extremitäten  hinderlich  gewesen  wäre.  Besonders  hätte 
das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  Entartongsreaction  im  späteren 
Verlauf  mehr  Bücksicht  verdient.  Aber  nach  Schnitze  (1.  c.  S.  1 13) 
spricht  auch  das  Auftreten  dieser  Reaction  wenigstens  in  späten  Sta- 
dien der  Erkrankung,  ebenso  wie  das  von  leichten  Schmerzempfin- 
dungen, nicht  unbedingt  gegen  eine  primäre  Myopathie. 

Die  anatomischen  Muskelveränderungen  meiner  Kran- 
ken stimmen  mit  den  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  beobach- 
teten insofern  überein,  als  sie  den  Untergang  der  Muskeln  herbei- 
führen. Denn  nach  den  Untersuchungen  vbn  Bobin^Friedberg, 
Förster,  Schüppel,  Hayem,  Friedberg  u.  A.  finden  dabei 
sowohl  degenerative  Processe  mannigfacher  Art,  als  entzündliche  Vor- 
gänge statt,  und  zwar  in  den  verschiedensten  Proportionen  und  Com- 
binationen.  In  meinem  Fall  sind  aber  ausserdem  noch  die  wohl 
zweifellosen  Begenerationsvor^nge  von  Wichtigkeit  Inwieweit  letz- 
tere auch  in  manchen  Fällen  der  gewöhnlichen  chronischen  progres- 
siven Maskelatrophie  vorkommen,  lässt  sich  nicht  sicher  sagen: 
manche  Beobachter  sprechen  aber  mit  Bestimmtheit  davon. 

Nach  Einigen,  besonders  Schnitze  (I.e.  S.  23),  kommt  bei 
Poliomyelitis  und  bei  peripherer  Degeneration  motorischer  Nerven 
eine  gleichmässige  Durchsetzung  der  atrophischen  Muskelfasern  mit 
zahlreichen  gewucherten  Kernen  vor.    Ob  dies  (s.  S.  105)  wirklich 

17* 
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einen  principiellen  Unterschied  zwischen  der  primären  and  secundSren 
progressiven  Maskelatrophie  ausmacht,  ist  wohl  noch  nicht  entschie- 
den. Nach  Schnitze  (S.  108)  ist  die  Kernvermehrnng  in  den  Mus- 
keln auch  bei  der  Pseudohypertrophie  und  ähnlichen  Krankheits- 
formen vorhanden  y  aber  doch  bei  Weitem  nicht  so  regelmässig ,  so 
frtlh  und  in  so  intensiver  Weise,  als  bei  denjenigen  neurotischen 
Atrophien,  welche  einigermaassen  schnell  verlaufen.  —  Dass  in  mei- 
nem Fall  zweifellose  Hypertrophien  von  Muskelfasern,  welche  nach 
Schnitze  (S.  HO)  bei  neurotischen  Atrophien  kaum  und  nur  in 
späteren  Stadien  der  Erkrankung  gefunden  werden,  nicht  vorkamen, 
liegt  wohl  nur  an  der  hierfür  relativ  kurzen  Krankheitsdauer. 

Welche  Veränderungen  der  Muskeln  in  meinem  Fall  die  ersten 
waren,  lässt  sich  natürlich  nicht  sicher  sagen :  wahrscheinlich  waren 
in  verschiedenen  Btlndeln  die  Verhältnisse  in  dieser  Beziehung  ver- 
schieden. Meist  waren  wohl  die  degenerativen  Processe  die  primären. 
An  anderen  Btlndeln  schien  die  intermusculäre  Kernwucherung  die 
einfache  Atrophie  der  Muskelfasern  zu  bedingen.  Die  Meisten  haben 
dieser  chronologischen  Frage  keinen  weiteren  Werth  beigelegt  Nach 
F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  (S.  62)  beginnen  die  Veränderungen  im  Perimysium 
intemum  als  hyperplastische  Wucherungen  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes; gleichzeitig  schwellen  die  Muskelkörperchen  an  und  ver- 
mehren sich  und  tritt  parenchymatöse  Trtlbung  der  Muskelsub- 
stanz ein. 

Die  sensiblen  Störungen  waren  in  meinem  Fall  gering- 
fügig. Vor  der  Aufnahme  hatte  die  Kranke  eine  Woche  lang  neben 
Steifigkeit  des  Halses  stärkere  Schmerzen  in  Nacken,  Schultern, 
Handgelenken  und  Beinen.  Bei  der  Aufnahme  und  einige  Tage  nach- 
her klagte  sie  nur  über  Kriebeln  und  Taubsein  der  Vorderarme,  die 
Nerven  selbst  waren  nicht  druckempfindlich,  Tast-  und  Ortssinn  nor- 
mal, die  faradocutane  Sensibilität  beträchtlich  vermindert.  Die  ana- 
tomische Untersuchung  erwies  die  Nerven  im  Wesentlichen  normal. 
—  Bei  der  progressiven  Muskelatrophie  werden  zur  Zeit  der  ersten 
Beobachtung,  welche  ja  häufig  erst  nach  monate-  und  jahrelangem 
Bestehen  der  Krankheit  stattfindet,  allerdings  sensible  Symptome 
meist  vermisst.  Aber  als  Anfangssymptome  wurden  schon  von  Du- 
ohenne prodromale  reissende  Schmerzen  als  nicht  selten  angegeben, 
und  auch  spätere  Beobachter  fahren  an,  dass  geringe  Schmerzen  bei 
der  primären  Muskelatropbie  bisweilen  vorhanden  sind;  nur  bei  den 
chronischen  Formen  scheinen  sie  stets  zu  fehlen. 

Vasomotorische  Störungen  kamen  in  meinem  Fall  in 
zweifacher  Weise  vor:  als  Oedem  und  als  Erythem.    Das  Oedem 
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im  Beginn  der  Krankheit  war  sehr  prall,  nahm  dann  ab,  war  aber 
noch  an  der  Leiche  sowohl  im  subcatanen  Fette,  als  im  intermnsca- 
lären  Bindegewebe  sehr  deutlich  vorhanden.  Eine  Ursache  dazu  fand 
sich  weder  in  den  Blat-,  noch  Ljmphgefässen  und  Lymphdrüsen. 
Es  ist  also  am  wahrscheinlichsten  als  sogenanntes  entzündliches  col- 
laterales  Oedem  aufzufassen,  ganz  analog  dem  Oedem  bei  stärkerer 
Trichinose,  womit  ja  auch  die  Beschaffenheit  der  Oberextremitäten 
im  Leben  grosse  Aehnlichkeit  hatte.  Auch  bei  Beriberi  finden  sich 
neben  anderen  Erscheinungen  der  Haut  besonders  Oedeme  sehr  con- 
gtant 

Die  eigenthttmliche ,  an  beiden  Oberextremitäten  vorkommende 
erythematöse  Hautaffection  hatte  nur  oberflächliche  Aehn- 
lichkeit mit  Erysipel,  ist  jedenfalls  ganz  davon  verschieden  gewesen. 
Ich  selbst  habe  dieselbe  nicht  gesehen  und  ans  der  Beschreibung 
wurde  mir  ihr  Charakter  nicht  klar,  eine  Eigenthttmlichkeit,  welche 
bekanntlich  vielen  Hautkrankheiten  zukommt. 

Der  Uebergang  der  Erkrankung  in  meinem  Falle  auf  die 
Intercostalmusktfln  und  das  Zwerchfell  ist  ebenso  nach 
der  Beobachtung  an  der  Lebenden,  als  nach  der  anatomischen  Unter- 
suchung bewiesen.  Letztere  ergab  dieselbe  freilich  geringer,  als  ich 
vermuthete.  Nach  den  neueren  Untersuchem  ist  jener  Uebergang 
nicht  blos  bei  der  spinalen  Form  der  progressiven  Muskelatrophie, 
sondern  auch  bei  den  primären  myopathischen  Formen  derselben 
beobachtet  worden.  Es  erscheint  Schnitze  (S.  101)  durchaus  wahr- 
scheinlich, dass  bei  den  primären  Myopathien  nicht  ausnahmsweise, 
wie  Landouzy  und  Döjörine  behaupten,  sondern  gewöhnlich 
schliesslich  die  lebenswichtigen  Muskeln,  das  Diaphragma  insbeson- 
dere, von  der  Affection  mit  ergriffen  werden. 

Ob  in  meinem  Fall  anfangs  eine  Gelenkaffection  bestand,  ist 
schwer  zu  sagen.  Nach  Analogie  der  primären  multiplen  degenera- 
tiven Neuritis  war  dies  wohl  möglich.  Später  traten  die  Gelenkerschei- 
nungen ganz  zurück,  resp.  es  Hessen  sich  die  Gelenke  der  oberen 
Extremitäten  Überhaupt  nicht  untersuchen.  Bei  der  Section  wurden 
mehrere  Gelenke  geöffnet,  aber  ganz  normal  befunden.  Darauf  lege 
ich  kein  grosses  Gewicht,  da  bekanntlich  der  gewöhnliche  acute  Ge- 
lenkrheumatismus fast  immer  nur  leichte  Störungen  der  Gelenke  ver- 
ursacht, da  selbst  in  subacuten  und  chronischen  Fällen  der  Leichen- 
befund nicht  selten  sehr  contrastirt  mit  den  schweren,  allerdings  meist 
subjectiven  Symptomen  am  Lebenden. 

Die  in  meinem  Fall  vorhandenen,  anfangs  geringen  Tempera- 
tursteigerungen sind  kaum  zu  verwerthen,  da  der  Beweis,  dass 
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sie  nicht  mit  der  Lnngenphthise  zasammenhiDgen,  nicht  zu  führen  ist 
Dass  eine  so  aasgebreitete,  theils  degeneratiye,  theils  entzündliche 
Mnskelaffection  Fieber  macht ,  ist  wohl  wahrscheinlich.  Aber  anch 
bei  hochgradiger  and  allgemeiner  Moskelatrophie  sind  Fieberbewe- 
gangen  beobachtet  worden. 

Zunge  und  Herzfleisch  waren  in  meinem  Fall  normal.  Die  Augen- 
und  Gesichtsmuskeln  wurden  nicht  untersucht:  eine  im  Leben  nach- 
weisbare Störung  derselben  war  nicht  vorhanden. 

In  meinem  Fall  bestand  eine  chronische  Tuberculose  der  Lungen. 
Bekanntlich  ist  eine  solche  bei  primären,  wie  secundären  Muskel- 
atrophien, sowie  bei  Neuritis  wiederholt  beobachtet  worden. 

Obgleich  in  meinem  Fall  die  peripherischen  Nerven  normal  ge- 
funden wurden,  so  ist  doch  ein  Vergleich  desselben  mit  den  Fällen 
von  multipler  Neuritis  erspriesslich.  Und  zwar  weil  während 
des  Lebens  ähnliche  Symptome  vorlagen,  femer  weil  selbst  in  man- 
chen tödtlichen  Fällen  die  Entscheidung  unmöglich  war,  ob  eine 
degenerative  Neuritis,  oder  die  Muskelveränderung  das  Primäre  war, 
endlich  um  einen  Vergleich  zwischen  der  Muskelveränderung  bei 
Neuritis  und  der  meiner  Beobachtung  anzustellen. 

Die  Symptomatologie  der  multiplen  Neuritis  ist  bekanntlich  sehr 
vielgestaltig,  je  nachdem  ihr  Verlauf  acut,  subacut  oder  chronisch  ist, 
je  nach  ihrer  Localisation,  nach  der  Intensität  des  Processes,  je  nach- 
dem rein  sensible  oder  rein  motorische  oder  gemischte  Nerven  be- 
fallen sind,  je  nachdem  Fieber  besteht  oder  nicht,  je  nachdem  die 
Krankheit  primär  oder  secundär  ist,  u.  s.  w.  Im  An&ng  unterschied 
sich  mein  Fall  vorzugsweise  durch  das  geringe  Hervortreten  der 
Schmerzen  und  anderer  Sensibilitätsstörungen,  durch  den  Mangel  von 
Schmerz  bei  Druck  auf  die  Nerven,  durch  die  intensive  Muskel- 
erkrankuDg  mit  Schwellung  und  Härte  der  Musculatur  und  durch 
das  starke  Oedem  von  den  gewöhnlichen  Neuritisfällen.  Aber  in  den 
letzten  Lebenswochen  und  ohne  Kenntniss  des  vorausgegangenen  Zu- 
standes  wäre  eine  solche  Verwechselung  wohl  möglich  gewesen,  be- 
sonders wenn  man  annimmt,  dass  die  Muskel-  und  vasomotorischen 
Nerven  auffallend  stark,  die  sensiblen  sehr  wenig  afficirt  waren. 

Die  Gombination  von  Neuritis  und  Myositis  lehrt  vor  Allem 
Eisenlohr's  Fall,  welchen  ich  deshalb  und  wegen  der  genaueren 
Untersuchung  der  Muskeln  hier  mittheile.  Eisenlohr^)  bezeichnet 
denselben  als  „  idiopathische,  subacute  Mnskellähmung  und  Atrophie  ^ 


1)  Centralblatt  für  Nervenheilkunde  n.  8.w.  II.  S.  100.  1879. 
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Der  25  jährige  Mann,  Potator,  seit  Karzern  brnstkrank,  empfand  nach 
starker  Darcbnässang  am  IsrDecember  1877  beträchtliche  Schwäche  der 
Beioe,  weiche  so  zanahm,  dass  er  am  25.  nicht  mehr  stehen  konnte.  — 
Bei  der  Aufnahme  am  27.  beide  untere  Extremitäten  hochgradig  gelähmt, 
besonders  die  Htiftbenger,  die  Muskeln  der  Tibialis«  und  Peronensgebiete; 
die  betreffenden  Muskeln  mager,  ganz  schlaff,  druckempfindlich.  Lebhafte 
spontane  Schmerzen  besonders  der  Oberschenkel ;  schmerzhafte  Sensationen 
und  starke  Hyperästhesie  der  Haut  der  Fusssohlen.  Sensibilität,  Blase  und 
Mastdarm  normal ;  ebenso  die  oberen  Extremitäten.  —  Die  Paraplegie  wurde 
keine  vollständige,  einzelne  Bewegungen  besserten  sich  sogar  leicht,  die 
Mnskelschmerzen  liessen  nach.  Dagegen  kam  zu  der  rechtsseitigen  Pleuritis 
noch  eine  linksseitige,  Lungentuberculose  u.  s.  w.,  und  am  26.  Mai  trat  der 
Tod  ein.  —  Die  Section  ergab  Gehirn  und  Rtickenmark  normal  n.  s.  w. 
,Die  Musculatur  der  unteren  Extremitäten  durchweg  hoch- 
gradig verändert:  atrophisch,  verfärbt,  besonders  die  Muskeln  der 
Unterschenkel  in  theils  gelbröthliche ,  theils  grauweisse  Massen  umgewan- 
delt Von  den  Muskeln  der  Oberschenkel  waren  die  Mm.  sartorii,  vasti 
intemi  und  die  Adductoren  hauptsächlich  ergriffen.  Die  Muskeln  der  oberen 
Extremitäten  und  des  Rumpfes,  obwohl  ebenfalls  abgemagert,  doch  von 
ganz  anderem  rothbraunem  Aussehen.  Auch  mikroskopisch  zeigten  die 
ersteren  nur  geringe  Grade  einfacher  Atrophie.  Dagegen  wies  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Musculatur  der  Beine  tiberall  hochgradige  de- 
generative Processe,  verbreiteten  feinkörnigen  und  fettigen  Zerfall,  Um- 
wandlung der  contractilen  Substanz  in  wachsglänzende  Schollen,  Verlust 
der  Querstreifüng,  reichliche  Vermehrung  der  Muskelkörperchen,  ausgedehnte 
Neubildung  feiner  Fibrillen  und  grosser  oblonger  Zellenelemente  im  Peri- 
mysium internum  nach.  —  „  Ebenso  ausgesprochen  waren  die  degenerativen 
Veränderungen  an  den  Muskelnerven  und  an  den  Stämmen  der  Nn.  ischia- 
did :  einfache  Atrophie  der  Fasern,  körniger  Zerfall  des  Markes,  Umwand- 
lung der  Nervenfasern  zu  feinen,  blassen,  durch  langgestreckte  Kerne 
ausgezeichneten  Fäden,  Vermehrung  der  Kerne  des  Endoneurium.  Keine 
bestimmten  Anhaltspunkte  für  Regeneration.**  —  Bauchaorta  normal. 

...  Ob  die  Erkrankung  der  Nervenstämme  der  des  Muskels 
eecimdär,  oder  durch  gleiche  Bedingungen  und  gleichzeitig  entstanden 
sei,  wagt  Verfasser  vor  der  Hand  nicht  zu  entscheiden.  Ebensowenig 
war  dem  Verfasser  die  Aetiologie  des  Falles  klar.  —  In  einer  spä*- 
teren  Arbeit  0  sagt  Eisenlohr  gegen  Rumpf  und  Joffroy  (S.  556): 
„Gerade  die  mikroskopischen  Alterationen  der  Muskeln, 
die  einen  rapid  verlaufenden  parenchymatösen  Entztlndungs  -  oder 
Degenerationsvorgang  viel  mehr  als  die  gewöhnliche  degenerative 
Atrophie  aus  neurotischer  Ursache  bezeichnen,  scheinen  mir  ftlr  eine 
gleichzeitige,  oder  der  Neuritis  vorhergehende  AfFection  der  Muskeln 
zu  sprechen." 

Die  Muskelveränderungen  bei  Neuritis  sind  wahrscheinlich  nach 
der  Acuität  nnd  Dauer  der  Krankheit  verschieden.    Ftlr  die  frischen 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXYI.  S.  543.  1880. 
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und  schweren  Fälle  sind  uns  dieselben  durch  Eisenlohr's  oben 
referirten  Fall  am  besten  bekannt.  In  Eichhorst 's  Fall  sind  die 
Maskeln  leider  nicht  untersucht.  In  dem  4V2  Monate  dauernden  Fall 
vonDumöniP)  waren  die  Muskeln  nach  Ley  den  blass^  klein,  von 
guter  Querstreifung,  nicht  verfettet.  Der  acute  Fall  von  Desnos 
und  Pierret  (einmonatliche  Dauer)  ist  mir  nicht  zugänglich,  lieber 
den  Deboye'schen  Fall,  von  dem  Schnitze  (1.  c.  S.  71)  erwähnt^ 
dass  eine  periphere  Neuritis  vorlag ,  s.  diese  Arbeit  S.  257.  —  In 
länger  dauernden  Fällen  von  multipler  Neuritis  sind  die  Muskeln 
nach  Jeffrey^)  in  verschiedenem  Grade  verfettet  und  verschmälert, 
nach  Ley  den  ^)  schlaff,  blass,  weich  und  verdünnt;  mikroskopisch 
sind  die  Fasern  meist  gut  quergestreift,  ihr  Inhalt  kömig,  wie  be- 
stäubt, aber  nicht  fettig;  die  Muskelatrophie  ist  mit  Wucherung  der 
Sarkolemmkeme  und  mit  reichlicher  Fettbildung  verbunden.  Strüm- 
pell) fand  ausserdem  einzelne  Muskelfasern  wachsig;  Vierordt^) 
fand  sie  ungleich  dick,  viele  auffallend  schmal,  alle  trübe,  manche 
verfettet,  andere  wachsig.  —  Dieses  verschiedene  Verhalten  der  Mus- 
kelfasern bei  der  Neuritis  hat  vielleicht  seine  Analogie  in  der  Ver- 
schiedenheit der  histologischen  Veränderungen  der  kranken  Nerven 
selbst.  Denn  auch  hier  finden  sich  entweder  nur  sogenannte  dege- 
nerative Atrophien,  d.  h.  Veränderungen  gleich  der  secundären  De- 
generation bei  peripheren  Lähmungen  (Leyden,  Strümpell,  Vier- 
er d  t  u.  A.) ,  oder  ausserdem  auch  rein  entzündliche  Veränderungen 
(Eichhorst  u.  A.).  Bis  jetzt  kann  man  noch  nicht  entscheiden,  ob 
diese  anatomischen  Differenzen  nur  verschiedenen  Stadien  entspre- 
chen, oder  ob  sie  principiell  verschiedenen  Formen  der  Krankheit 
angehören. 

Auch  diejapanischeEakke  oder  Beriberikrankheit  darf  nach 
den  Untersuchungen  von  Sehe  übe  und  von  Balz  zum  Vergleich 
herangezogen  werden :  Ersterer  nennt  sie  Neuritis  multiplex  endemica, 
Letzterer  Polyneuritis  endemica.  Mein  Fall  hat  manche  Aehnlichkeit 
mit  der  von  Scheube^)  geschilderten  acuten  perniciösen,  anderer- 
seits auch  mit  dessen  sogenannter  hydropisch  -  atrophischen  Form. 
Nach  Scheube^)  findet  sich  meist  Atrophie  und  fettige  Degeneration 


1)  Gaz.  hebd.  1864.  No.  13. 

2)  Arch.  de  phys.  XI.  p.  172.  1879. 

3)  Zeitschrift  für  klin.  Med.  I.  S.  41. 

4)  Archiv  fttr  Psychiatrie.  XIV.  S.  339.  1883. 

5)  Ebenda.  S.  678. 

6)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXI.  S.  166. 

7)  Virchow's  Archiv.  Bd.  95.  S.  167.  1884. 
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der  Muskelfasern  mit  Zunahme  der  Kerne;  daneben  hänfig  eine  der 
eoUoiden  äbnliebe  Entartung,  seltener  eigentliebe  CoUoidmetamorpbose. 
An  Stelle  der  atrophirenden  nnd  zmn  Theil  ganz  schwindenden  Mas- 
kelfiisem  treten  nengebildete  Kerne  nnd  Bindegewebe. 

Das  Verhalten  der  Moskebi  in  frischen  Fällen  von  Bleiläh* 
mang  scheint  noch  ganz  anbekannt  za  sein.  Dies  ist  am  so  be- 
danemswerther,  als  bekanntlich  Friedreich  und  FriedländerO» 
vor  Allem  aber  nach  seinen  Experimenten  Harnack^),  die  Krank- 
heit fttr  myopathischer  Natnr  halten.  Die  Besaltate  der  Untersachon- 
gen  von  Duchenne,  Lancöreaux,  Gombault,  Eisenlohr, 
Westphal-Bernhardt  betreffen  nur  ältere  Fälle.  Nach  Ray- 
mond^) sind,  wie  bekannt,  nicht  nur  die  einzelnen  Körpermuskeln 
Ycrschieden  stark  erkrankt,  sondern  es  verhalten  sich  auch  einzelne 
Bündel  desselben  Maskeis,  z.  B.  des  Deltoideus,  yerschieden.  Nach 
Debove  und  Ren  au  t^)  sind  die  Muskelyeränderungen  bei  der  pro- 
gressiven Atrophie  und  bei  Bleilähmang  wesentlich  verschieden :  dort 
findet  sich  einfache  Verschmälerang  der  contractilen  Elemente  and 
Vermehrung  der  Muskelkeme,  hier  subacute  Entzündung  mit  Frag- 
mentation  und  Verdrängung  der  contractilen  Substanz,  locale  Anhäu- 
fung der  Muskelkeme  im  Sarkolemm.  Nach  Eisenlohr  (1.  c.  S.  552) 
ist  es  aber  viel  weniger  ein  bestimmter  histologischer  Charakter,  als 
die  Verbreitungsweise,  was  dem  anatomischen  Bilde  der  progressiven 
Muskelatrophie  Eigenthtimlichkeit  verleiht. 

Die  Muskelveränderungen  bei  diphtheritischen  Lähmungen 
entbehren  gleichfalls  noch  genauer  Untersuchungen.  In  dem  bekannten 
Fall  von  P.  Meyer  ^),  wo  der  Tod  kaum  zwei  Monate  nach  Beginn 
der  Diphtherie  erfolgte  und  wo  sich  exquisite  neuritische  Verände- 
rungen fanden,  waren  nur  in  den  Gaumen-  und  Augenmuskeln,  dort 
einige  schmälere  und  mehr  pigmentirte,  hier  einige  etwas  kömige 
Fasern  vorhanden,  alle  tlbrigen  untersuchten  Muskeln  waren  ganz 
normal. 

Auf  die  Aehnlichkeit  meines  Falles  mit  den  spinalen  Muskel- 
atrophien  gehe  ich  nicht  weiter  ein.  In  meiner  Beobachtung  wurde 
das  Rückenmark  normal  gefunden.  Selbst  geringe  Veränderungen  in 
den  Vorderhömern  würden  nicht  für  eine  primäre  Spinalkrankheit 
sprechen,  da  sowohl  nach  primären  Muskel-  als  primären  Nerven- 

1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  75.  S.  24.  1879. 

2)  Archiv  für  ezperim.  Pathol.  IK.  S.  152.  1878. 

3)  Gaz.  de  Paris.  1876.  No.  30. 

4)  Soc.  de  biol.  19.  Febr.  1876. 

5)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  85.  S.  181.  1881. 
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kraDkheiten  geringfügige  Btickenmarksaffectionen  vorkommen  können. 
Femer  aber  verlaufen  die  spinalen  Mnskelatrophien  sämmtlieh  fast 
stets  so  chronisch,  dass  ein  Vergleich  der  beiderseitigen  Moskdver- 
ändemngen  unstatthaft  ist.  Es  handelt  sich  bei  jenen  in  der  Haupt- 
sache um  die  verschiedenen  Stadien  der  degenerativen  Atrophie  der 
Muskeln y  ähnlich  derjenigen,  welche  experimenteli  vorzüglich  von 
Erb  genauer  beschrieben  worden  ist. 

Es  war  mir  von  Interesse,  bei  dem  Altmeister  der  pathologischen 
Anatomie  eine  vielleicht  hierher  gehörige  Beobachtung  zu  finden.   ^ 

Rokitansky  1)  beschreibt  eine  eigenthamliche  Erkrankung  fast  sämmt- 
licher  Muskeln  bei  „ausgebreiteter  acater  Oestroction  der  Nervenoentra ". 
Die  Muskeln  sind  dabei  zum  Röthlichfahlen  entfärbt,  vom  Ansehen  eines 
halbgekocbten  Fleisches,  matsch,  zerreisslich  oder  trocken  und  brüchig. 
Von  derlei  Beschaffenheit  waren  die  sämmtlichen  Muskeln,  vorwiegend  jedoch 
die  des  Kampfes,  zumal  die  Mm.  psoae,  die  Olutaei  bei  einem  nach  4  bis 
5  Wochen  tödtlich  endigenden,  mit  heftigem  Fieber  und  änsserster  Schmerz- 
haftigkeit  der  Muskeln  bei  jeder  Regung  verlaufenden  Fall  von  centraler 
Myelitis. 

In  meinem  Fall  war  das  Bückenmark,  wie  gesagt,  vollkommen 
normal.  Ich  kann  die  Ansicht  von  Erb^)  nicht  theilen,  dass  rein 
functionelle,  mikroskopisch  nicht  erkennbare  Störungen  in  den  Central- 
organen  gleichwohl  in  den  motorischen  Nerven  und  Muskeln  mikro- 
skopisch erkennbare  histologische  Veränderungen  herbeiführen. 

Ob  man  endlich  aus  dem  mikroskopischen  Muskelbefund  allein 
einen  Schluss  auf  eine  primäre  Bückenmarkskrankheit  machen  kann, 
mag  ich  nicht  entscheiden.  Debove^)  fand  bei  einem  an  chroni- 
schem Bheumatismus  mit  consecutiver  Muskelatrophie  Leidenden  die 
Atrophie  der  Muskeln  ungleichmässig,  und  zwar  waren  nicht  nur  die 
Bündel  desselben  Muskels,  sondern  selbst  die  Fasern  desselben  Bün- 
dels in  ungleich  hohem  Orade  befaUen,  und  das  interstitielle  Binde- 
gewebe war  sklerotisch.  Gharcot^)  reiht  dieses  Befundes  wegen 
die  Amyotrophie  bei  chronischem  Bheumatismus  den  Myopathien  aus 
spinaler  Ursache  an. 

1)  Lehrbuch  der  path.  Anatomie,  n.  S.  227.  1856. 

2)  Neurol.  Centralblatt.  1883.  Nr.  21. 

3)  Progres  m^.  1880.  p.  1011. 

4)  Neue  YorlesungeD.  1886.  S.45. 


XV. 

Deber  einen  Fall  von  perforirender  Tabercolose  der  platten 

Schädelknocben^ 

zugleich  ein  Beitrag  zur  Histogenese  des  miliaren  Nierentnberkels. 

Yon 

Dr.  Gustav  Hauaer, 

PrlTmtdoe«Bt«B  der  pstholog*  Anatomi«  und  I.  A»istoBtdB  am  p«th.HUiat.  Institut  ErUuigen. 

(ffierzu  Tafel  IV.) 

Wenn  auch  die  tabercalöse  Caries  der  platten  Schädelknochen 
zn  den  selteneren  tnbercalösen  Affectionen  des  Knochensjstems  ge- 
hört, so  ist  doch  in  der  älteren  Literatur  bereits  eine  ganze  Anzahl 
solcher  Fälle  beschrieben,  welche  an  der  tuberculösen  Natur  der  Er- 
krankung keinen  Zweifel  übrig  lassen.  Sehr  ausführliche  Literatur- 
angaben ttber  diesen  Gegenstand  finden  mr  yon  Ullrich^),  welcher 
einen  in  der  Literatur  meines  Wissens  nicht  weiter  erwähnten  Fall 
von  Tuberculose  des  Stirn-  und  Scheitelbeines  bei  einem  5  V2  jährigen 
Knaben  beschrieben  hat,  und  von  Heineke^)  zusammengestellt; 
Heineke  erwähnt  zugleich  mehrere,  allerdings  nicht  ausführlicher 
beschriebene,  in  früheren  Jahren  von  ihm  beobachtete  Fälle  von  Tu- 
berculose der  platten  Schädelknochen.  In  neuerer  Zeit  hat  Volk- 
mann^)  durch  Mittheilung  yon  6  derartigen  Fällen  von  Neuem  die 
Aufmerksamkeit  auf  diese  merkwürdige  Form  von  Enochentubercu- 
lose  gelenkt,  welche  er  mit  dem  Namen  der  „  perforirenden  Tuber- 
culose der  Knochen  des  Schädeldaches"  belegt,  und  erst  jtlngst  wurde 
ein  besonders  in  klinischer  Hinsicht  interessanter  und  genau  beob- 
achteter Fall  yon  Isra^M)  mitgetheilt,  bei  welcher  Gelegenheit  noch 

1)  Ein  seltener  Fall  Ton  Enochentuberculose.  Inaugoralabhandlung.  Würz- 
buig  1872. 

2)  Die  cMrurg.  Krankheiten  des  Kopfes.   Deutsche  Chirurgie.  Lief.  31.  1882. 

3)  Die  perforirende  Tuberculose  der  Knochen  des  Schädeldaches.  Gentralbl. 
für  Chirurgie.  1880.  Nr.  1.  S.  3. 

4)  Üeber  tuberculose  Ostitis  der  platten  Schädelknochen.  Deutsche  med. 
Wochenschrift.  1886.  Nr.  6. 
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4  weitere  von  dem  genannten  Antor  beobaehtete,  hierher  gehörige 
Fälle  Erwähnung  finden. 

Nach  den  in  der  Literatur  vorhandenen  Angaben  scheint  der  tuber- 
calöse  ProcesB  an  den  platten  Schädelknochen  selbst  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nur  aaf  einen  einzigen  localisirten  Herd  beschränkt  aoftn- 
treten,  wie  insbesondere  aas  den  Mittheilangen  Volk  mann 's  zu  er- 
sehen ist;  immerhin  scheint  es  gerade  nicht  ungewöhnlich  zu  sein, 
dass  gleichzeitig,  oder  nacheinander  mehrere  Herde  sich  entwickeln 
und  daher  das  Schädeldach  an  mehreren  Stellen  perforirt  werden 
kann.  So  fand  z.  B.  Bay  le  ^  in  einem  sehr  charakteristischen  Falle 
das  rechte  Scheitelbein  und  Stirnbein  und  das  Hinterhauptsbein  er- 
griffen; in  dem  von  Ullrich^)  beschriebenen  Falle  waren  zwei  den 
Knochen  völlig  durchsetzende  Herde  am  Stirnbein  und  ein  solcher 
am  linken  Scheitelbein  vorhanden  und  Heineke  erwähnt,  dass  bei 
einem  etwa  3jährigen  Kinde  der  Schädel  an  mehreren  grösseren 
Stellen  nach  Abgang  der  Sequester  perforirt  war;  ebenso  fanden  sieh 
in  dem  von  Israel  genauer  beschriebenen  Falle  multiple  Erkran- 
kungen am  Schädel  vor. 

Nur  selten  wurde  die  tuberculöse  Garies  der  platten  Schädel- 
knochen als  ein  völlig  selbständiger  Krankheitsprocess  beobachtet, 
vielmehr  fanden  sich  meistens  noch  an  anderen  Theilen  des  Skelets 
cariöse  Herde,  so  dass  die  Affection  am  Schädel  dache  nur  als  eine 
Theilerscheinung  einer  weiter  verbreiteten  Knochentuberculose  be- 
trachtet werden  musste,  oder  es  war  die  Schädeltuberculose  gleich- 
zeitig mit  Verkäsung  von  Lymphdrüsen,  oder  Tuberculöse  innerer 
Organe,  insbesondere  Lungentuberculose  combinirt. 

Gerade  diese  Gombination  des  Processes  mit  anderweitigen  tuber- 
culösen  Erkrankungen  mag  oft  schon  während  des  Lebens  die  klini- 
sche Diagnose  sehr  wesentlich  erleichtem;  aber  dennoch  kann  die 
richtige  Erkenntniss  der  tuberculösen  Natur  des  Leidens  gewisse 
Schvrierigkeiten  bieten,  wenn  jene  Gombination  fehlt,  oder  die  sonst 
vorhandenen  Krankheitserscheinungen  selbst  zu  wenig  charakteristisch 
sind,  um  ihre  Natur  ohne  Weiteres  erkennen  zu  lassen.  Denn  wenn 
auch  im  Ganzen  die  perforirende  Tuberculöse  der  platten  Schädel- 
knochen sehr  charakteristische  und  typische  pathologische  Verände- 
rungen liefert,  so  lässt  sich  hinsichtlich  des  klinischen  Bildes  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  weit  häufigeren  syphilitischen  Schädel- 
erkrankung doch  nicht  bestreiten,  zumal  wenn  eine  deutliche  Abscess- 


1)  Meckel,  Pathol.  Anatomie.  Bd.  11.  S.  390. 

2)  1.  c.  S.  21. 
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bildnDg  unterbleibt  and  es  lediglich  zur  Bildung  geschwulstförmiger 
Granulationsmassen  kommt. 

Freilich  haben  wir  jetzt  durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbacil- 
len,  welche  im  Abscesseiter  oder  in  den  Granulationsmassen  stets 
vorhanden  sein  müssen,  wenn  es  sich  wirklich  um  eine  tuberculöse 
Affection  handelt,  ein  diagnostisches  Httl&mittel  gewonnen,  welches 
auch  den  Kliniker  ohne  Yorhergehende  anatomische  Untersuchungen 
in  den  Stand  setzt,  die  Frage,  ob  es  sich  um  tuberculöse  oder  syphi- 
litische Caries  handelt,  ohne  Weiteres  zu  entscheiden.  Wurden  bis- 
her bei  der  perforirenden  Tuberculöse  der  platten  Schädelknochen 
die  Tuberkelbacillen  in  den  pathologischen  Producten  noch  nicht 
nachgewiesen,  so  liegt  der  Grund  einfach  darin,  dass  sämmtliche  bis 
jetzt  beschriebenen  Fälle,  auch  der  von  Israel  erst  jüngst  mitge- 
theilte,  in  einer  vor  der  Koch*schen  Entdeckung  gelegenen  Zeit  be- 
obachtet wurden. 

Es  dürfte  daher  die  Mittheilung  eines  auch  in  anderer  Beziehung 
vielfach  interessanten,  an  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  vor  Kur- 
zem beobachteten  und  im  pathologischen  Institute  genauer  untersuch- 
ten Falles  wohl  gerechtfertigt  erscheinen,  indem  derselbe  jene  noch 
bestehende  Lücke  in  dem  klinischen  und  pathologisch-anatomischen 
Bilde  der  perforirenden  Schädeltabercalose,  nämlich  den  bisher  noch 
nicht  erbrachten  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  in  den  pathologi- 
schen Producten  während  der  klinischen  Beobachtung  und  bei  der 
anatomischen  Untersuchung,  auszufallen  geeignet  ist 

Der  Fall  betrifft  eine  51jährige  Fabrikarbeiterin,  welche  nach  ihren 
Angaben  bis  zam  Januar  1886  stets  gesund  gewesen  war;  von  dieser  Zeit 
an  traten  häufig  wiederkehrende  ÄDBchwellungen  der  Fflsse  auf  und  seit 
Mitte  April  gesellten  sich  hiezu,  besonders  beim  Gehen,  heftige,  ziehende 
Schmerzen  im  rechten  Hfiftgelenk  und  ausserdem  stellte  sich  häufiger  Husten 
mit  reichlichem  eitrigem  Auswurf  ein.  Letzterer  liess  unter  poliklinischer 
Behandlung  nach  kurzer  Zeit  fast  völlig  nach,  während  dagegen  die  Schmer- 
zen im  Htlftgeienk  in  gleicher  Intensität  andauerten,  so  dass  Patientin  am 
2.  Juni  1886  sich  in  das  hiesige  Krankenhaus  aufnehmen  liess.  Dieselbe 
hatte  zweimal  geboren;  die  beiden  bereits  verheiratheten  Rinder  sind  stets 
gesund  gewesen;  auch  von  den  Eltern  und  Oeschwistern  der  Patientin  ist 
Niemand  an  Tuberculöse  gestorben. 

Der  bei  der  Aufnahme  festgestellte  Status  praesens  lautet,  wie  folgt: 

„Schwächliche,  stark  abgemagerte  Person  von  blasser  Hautfarbe;  die 
Haut  des  Rumpfes  fast  überall  mit  zahhreichen  Ephelides  bedeckt.  Gesicht 
eingefallen,  Schleimhäute  ziemlich  blass. 

Ueber  dem  linken  oberen  Orbitalrand  ist  die  Haut  in  der  Form  einer 
etwa  taubeneigrossen,  deutlich  fluctuirenden  Geschwulst  emporgehoben ;  nach 
innen  davon  befindet  sich  noch  ein  etwa  haselnussgrosser,  ähnlicher  Tumor. 
Der  Knochen  ist  am  Rande  beider  Anschwellungen   etwas   verdickt  und 


270  XY.  Haüsbb 

nach  innen  von  dieser  Verdieknng  in  einer  Tiefe  von  etwa  V2  Cm.  ans- 
gehöbit.  Aehnliche  Vertiefungen  in  dem  Knochen  finden  sich  noch  aof  dem 
rechten  and  linken  Scheitelbein  (rechts  zwei,  links  eine).  Palpation  der 
Anschwellangen  ist  ziemlich  schmerzhaft. 

Thorax  flach,  iDtercostalräame  etwas  eingefallen.  Percossionsschall 
fiber  der  linken  Langenspitze  etwas  kürzer,  als  tiber  der  rechten,  sonst 
tiberall  normal.  Untere  Langengrenze  hinten  beiderseits  in  der  H6he  des 
1.  Lendenwirbels.  Athemgeräasch  tlber  der  ganzen  Lange  vesicnlftr,  Aber 
beiden  Spitzen  hört  man  ranhe  Rhonchi,  links  hinten  nnten  nnd  links  vorne 
oben  reichlich  feachte  Rasseigeräasche.  Herzdämpfang  and  Herztöne  nor- 
mal, Pals  100,  ziemlich  klein,  von  mittlerer  Spannang.  Abdomen  flach, 
ziemlich  weich.  Temperatar  B8;6<^.  Taberkelbacillen  können  im  Spatom 
nicht  nachgewiesen  werden. 

Es  ist  auffallend,  dass  Patientin  bei  Aufnahme  der  Anamnese  gar  keine 
Aassage  über  die  im  Status  praesens  kurz  beschriebenen  Geschwülste  am 
Kopfe  machte;  ausdrücklich  darüber  befragt,  gab  sie  an,  dass  sie  etwa  seit 
6  Wochen  leichte  Anschwellungen  am  Kopfe  bemerkt  habe,  welche  allmfth- 
lich  sich  vergrösserten,  ihr  jedoch  niemals  besonders  lästig  gefallen  wären, 
da  sie  nur  mitunter  leichte  Kopfschmerzen  verursachten. 

Da  die  Untersuchung  der  Lungen  in  keiner  Weise  zu  der  Annahme 
einer  tubercuiösen  Erkrankung  berechtigte  und  somit  kein  weiterer  Anhalts- 
punkt gegeben  war,  welcher  auf  die  tuberculöse  Natur  der  eigenthümlicheD 
Schädelerkrankung  hätte  schliessen  lassen,  dagegen  letztere  in  ihrem  äus- 
seren Befunde  grosse  Aehnlichkeit  mit  syphilitischen  Onmmaknoten  darbot, 
so  wurde  der  Patientin  zunächst  Kalium  jodatum  gereicht. 

Nach  18  Tagen,  nachdem  Patientin  30  Grm.  Kai.  jod.  genommen  hatte, 
zeigte  jedoch  die  Schädelaffection  keinerlei  Veränderung;  dabei  bestaDd 
während  der  ganzen  Zeit  massiges,  zwischen  38,0  und  39,0^  schwankendes 
Fieber  und  der  Katarrh  auf  den  Lungen  war  etwas  intensiver  geworden, 
ohne  dass  aber,  selbst  bei  wiederholter  Untersuchung,  Tuberkelbaoillen  im 
Sputum  nachzuweisen  gewesen  wären. 

Es  wurde  nun  am  19.  Juni  die  über  dem  linken  oberen  Orbitalrande 
befindliche,  deutlich  fluctnirende  Geschwulst  eröffnet  und  eine  reichliche 
Menge  missfarbigen  Eiters  entleert,  in  welchem  alsbald  die  Anwesenheit 
zahlloser,  zum  Theil  sporentragender  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  wurde; 
damit  war  selbstverständlich  die  Diagnose  auf  „tuberculöse  Caries  des 
Schädeldaches*  sicher  gestellt 

Dagegen  konnten  auch  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit,  trotz  des 
sich  immer  intensiver  entwickelnden  Lungenkatarrhs,  keine  Tuberkelbacillen 
im  Auswurfe  gefunden  werden.  Insbesondere  traten  späterhin  rechts  vorne 
und  hinten  über  beiden  Unterlappen  sehr  laute  und  reichliche  grobblasige 
Rasselgeräusche  auf. 

Ohne  dass  fernerhin  an  dem  Lungenbefunde  oder  an  der  Schädelaffec- 
tion wesentliche  Veränderungen  eingetreten  wären,  collabirte  Patientin  bei 
fortwährend  anhaltendem  Fieber  zusehends  und  erfolgte  am  9.  Juli  der 
Exitus  letalis. 

Bei  der  am  10.  Juli  im  pathologischen  Institut  vorgenommenen  Section 
wurde  von  mir  folgender  Befund  zu  Protokoll  gegeben: 
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Margarethe  6.,  51  Jahre,  Tabakarbeiterin,  gestorben  9.  Jnli,  Section 
10.  Jali  1886. 

Weibliche  Leiche ,  ziemlich  klein,  von  gracilem  Körperbau,  stark  ab- 
gemagert, mit  starker  Todtenstarre ;  Haat  von  blass-brännlich-gelber  Farbe, 
Aber  der  vorderen  Fläche  des  Kampfes,  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Ober- 
schenkeis and  an  beiden  Vorderarmen  mit  zahllosen  bis  fast  linsengrossen 
braunen  Flecken  übersät  und  stark  abschuppend.  Unterhautzellgewebe  fett- 
arm, Musculatur  biass,  atrophisch.  Ueber  dem  linken  Orbitalrand  die  Haut 
geschwulstfOrmig  hervorgewölbt,  etwas  livid  gefärbt  und  beiläufig  in  der 
Mitte  dieser  Stelle  eine  kleine  Perforationsöffnung,  aus  welcher  sich  ziem- 
lich dicker,  bröckeliger  Eiter  hervorpressen  lässt;  oberhalb  des  rechten 
Ohres  und  über  dem  linken  Scheitelbein  die  Kopfhaut  ebenfalls  sehr  deut- 
lich in  ziemlich  grossem  Umfange  geschwulstförmig  emporgehoben  und  diese 
Stellen  etwas  fluctuirend  sich  anfühlend. 

Kopf:  Schädeldach  von  normaler  Form,  verhältnissmässig  dick 
und  schwer,  die  Knochensubstanz  ziemlich  compact,  stärker  injicirt.  Vorn 
am  Stirnbein  über  dem  linken  Orbitalrande  befindet  sich  ein  4^2  Cm.  im 
Durchmesser  haltender,  nur  noch  von  der  äusseren  Haut  bedeckter  Knochen- 
abscess,  weicher  sehr  reichlich  breiige,  graugelbe,  mit  kleinen,  abgestossenen 
Knochenbröckelchen  und  Blut  untermengte  Eitermassen  entleert  Nach  Ab- 
spülnng  des  Eiters  zeigt  sich  die  Abscesshöhle  mit  grauröthiichen  und  grau- 
gelblich gefleckten  Granulationen  ausgekleidet,  die  äussere  Tafel  des  Stirn- 
beins ist  in  einer  dem  Umfange  des  Abscesses  entsprechenden  Ausdehnung 
völlig  zerstört  und  liegt  in  der  Peripherie  dieses  Defectes  überall  rauhe, 
cariöse  Knochensubstanz  der  Spongiosa  frei.  In  der  Mitte  des  Substanz- 
verlustes fühlt  man  mit  der  Sonde  lediglich  weiches,  schwammiges  Granula- 
tionsgewebe, welches  das  Stirnbein  völlig  durchsetzt  und  an  der  Innenfläche 
des  Schädeldaches  wie  warzenförmig  hervorwuchert.  Der  äussere  Rand  des 
Knochendefectes  ist  sowohl  aussen,  als  auch  an  der  inneren  Fläche  des 
Schädeldaches  deutlich  verdickt.  Ein  gleicher,  aber  bedeutend  kleinerer 
und  den  Knochen  nach  innen  zu  nicht  perforirender  Abscess  befindet  sich 
gerade  über  der  Nasenwurzel.  Ausserdem  erscheint  am  Stirnbein  links 
seitlich  hinten  und  auf  das  linke  Scheitelbein  übergreifend  an  einer  fast 
markstflckgrossen ,  rundlichen  Stelle  die  Oberfläche  des  Schädeldaches  von 
graurothen,  die  Galea  ziemlich  stark  hervorwölbenden  Granulationen  durch- 
brochen, welche  kleine  käsige  Herde  enthalten  und  theilweise  von  dickem, 
gelbem  Eiter  bedeckt  sind.  Ferner  befindet  sich  ein  sehr  umfangreicher, 
nn regelmässig  gestalteter,  reichlich  dicken,  gelblichen  Eiter  enthaltender 
Abscess  an  der  rechten  Seite  des  Stirnbeins,  gerade  vor  dem  äusseren  vor- 
deren Winkel  des  rechten  Scheitelbeins,  welcher,  die  Coronarnaht  über- 
schreitend, noch  weit  in  das  rechte  Scheitelbein  herein  sich  erstreckt.  Der- 
selbe hat  eine  Ausdehnung  von  beiläufig  7V2  Cm.,  eine  durchschnittliche 
Breite  von  2 — 3  Cm.  und  besitzt  mehrfach  tief  und  unregelmässig  ansge- 
buchtete,  von  graurothen  Granulationen  umgebene  Ränder.  Endlich  ist  auch 
am  linken  Scheitelbein  die  Galea  durch  drei  ganz  ähnliche  Abscesse  hervor- 
gewölbt. Der  grössere  derselben,  offenbar  durch  Verschmelzung  zweier, 
ursprünglich  getrennter  Herde  entstanden,  hat  unregelmässig  nierenförmige 
Gestalt  und  erstreckt  sich  bei  einer  durchschnittlichen  Breite  von  etwa 
2 — 2V2  Cm«  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  6  Cm.  ungefllhr  von  der  Mitte 
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gegen  den  vorderen  inneren  Winkel  des  linken  Scheitelbeins.  Zwischen 
ihm  and  der  Pfeilnaht  liegen  noch  zwei  getrennte,  rnndliche,  1 — 1  ^2  Cm. 
im  Durchmesser  haltende,  die  Galea  nur  leicht  hervorwölbende  Oranalations- 
berde.  Diese  sämmtlichen  an  der  Anssenfläche  des  Schädeldaches  beschrie- 
benen Abscesse  und  Granalationsherde  darchsetzen  die  ganze  Dicke  des 
Schädeldaches  und  befinden  sich  dem  Sitze  derselben  entsprechend  an  der 
inneren  Tafel  randliche,  leicht  zackig  geränderte,  von  einem  stark  erhabenen 
Walle  lebhaft  injicirter,  sehr  zierlicher  osteophytischer  Auflagerangen  am- 
gebene  Substanzverluste,  welche  von  schwammigen,  von  Eiter  und  kleinen 
Räseherden  durchsetzten  Granulationsmassen  ausgefüllt  sind.  Ausserdem 
befinden  sich  aber  an  der  Innenfläche  des  rechten  Scheitelbeins,  medianwärts 
von  dem  grossen  bereits  beschriebenen  Abscesse,  noch  zwei  kleinere  mit 
Granulationen  ausgefüllte,  das  Schädeldach  nur  etwa  bis  zur  Hälfte  darch- 
setzende  Enochendefecte. 

Die  die  innere  Tafel  durchbrechenden  Granulationsherde  greifen  fiberall 
unmittelbar  auf  die  stark  injicirte,  massig  gespannte  Dura  über  und  ist 
daher  letztere  an  allen  jenen  Stellen  am  Schädeldach  adhärent.  An  der 
Dura  selbst  bilden  die  Granulationen  grauröthlich  und  gelblich  gefleckte, 
geschwulstähnliche  Massen,  welche  über  die  Oberfläche  derselben  leicht  beet- 
förmig  hervorragen,  fest  anhaften  und  das  Gewebe  der  harten  Hirnhaut 
durchsetzen.  Im  Längssinus  etwas  flüssiges  Blut-  und  ziemlich  reich- 
liches Cruorgerinnsel.  Die  Innenfläche  der  Dura  rechts  grösstentheils 
glatt,  nirgends  von  den  an  der  äusseren  Fläche  befindlichen  Granulations- 
massen  durchbrochen,  aber  an  den  entsprechenden  Stellen  mit  einer  zarten, 
vascularisirten,  bindegewebigen  Pseudomembran  überkleidet ;  links  zeigt  die 
Innenfläche  der  Dura  ganz  die  gleichen  Verhältnisse,  jedoch  haben  hier 
dicht  am  Längssinus  und  links  von  demselben  Granulationsmassen,  welche 
von  dem  vorderen  der  beiden  kleineren,  links  von  der  Pfeilnaht  gelegenen 
Knochenabscesse  auf  die  Dura  übergegriffen  haben,  letztere  völlig  darch- 
brochen,  gehen  unmittelbar  auf  die  an  dieser  Stelle  angelöthete  weiche 
Hirnhaut  über  und  durchsetzen  an  der  entsprechenden  Hirnwindung  in 
der  Form  von  graugelben  käsigen  Knötchen  fast  noch  die  ganze  Dicke  der 
grauen  Substanz.  Ebenso  befinden  sich  über  dem  linken  Stirnlappen,  ent- 
sprechend dem  grossen  über  dem  linken  Orbitalrande  gelegenen  Abscesse, 
au  der  Innenfläche  der  Dura  geschwulstförmige,  schwammige,  theils  graa- 
röthliche,  theils  verkäste  Granulationsmassen,  welche  sich  in  der  Peripherie 
in  einzelne  Tnberkelknötchen  auflösen. 

Die  Dura  der  Schädelbasis  fleckig  injicirt;  gerade  über  dem  Torcular 
Herophili  eine  etwa  pfennigstückgrosse  Stelle  mit  weichen  grauröthlicben, 
käsige  Knötchen  einschliessenden,  geschwulstförmig  erhabenen  Granulatio- 
nen bedeckt,  welche  jedoch  die  Wand  des  Torcular  nicht  durchbrechen, 
auch  nirgends  mit  einem  Knochenabscess  in  Verbindung  stehen;  ganz  ähn- 
liche, ebenfalls  mit  dem  Knochen  nicht  im  Zusammenhang  stehende  Gra- 
nulationsmassen befinden  sich  über  dem  vorderen  Theil  des  rechten 
Quersinus,  welche  aber  die  Sinuswand  durchsetzen  und  in  der  Form 
eines  wandständigen,  etwa  1  Cm.  langen  Thrombus  den  oberen  Theil  der 
Innenfläche  des  Quersinus  auskleiden  und  dessen  Lumen  fast  völlig  aus- 
füllen. Sonst  ist  die  Innenfläche  des  rechten  Quersinus  normal  and  ent- 
hält derselbe  im  hinteren  Theil  ziemlich  reichlich  flüssiges  Blut,  vor  der 
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durch  die  GraouUtioDeD  verengten  Stelle  spärliches  Oraor-  nnd  Fibringe- 
rinnseL  —  Linker  Qaersinns  mftssig  mit  flüssigem  Blut  gefallt,  ganz 
normaL 

Gehirn  normal  gross  nnd  von  normaler  Form;  Oyri  schmal,  Salci 
normal  weit ;  die  weichen  Häute  von  normaler  Injection,  glatt  lösbar,  zart. 
Balken  leicht  gehoben.  Gehirnsabstanz  von  normaler  Consistenz  nnd  In- 
jection,  nnr  links  erscheint  das  Planum  Vieussenii  gegen  den  Balken  zu 
leicht  rosenroth  injicirt.  Seitenventrikel  etwas  erweitert,  enthalten  klares, 
farbloses  Serum.  Septnm  etwa  in  der  Mitte  mit  einer  1 V2  Cm.  im  Durch- 
messer haltenden  Oeffnung,  sonst  dflnn,  durchscheinend.  Ependym  der 
centralen  Ganglien  glatt,  nur  vorn  über  den  Streifenhttgeln  unscheinbar 
kömig.  Tela  und  Plexus  blass;  graue  Commissur  fehlt.  Substanz  der 
centralen  Ganglien  blass,  normal.  4.  Ventrikel  ebenfalls  leicht  erweitert, 
Ependym  normal.  Substanz  von  Pons  und  MeduUa  blass,  ganz  normal, 
ebenso  die  des  Kleinhirns.  Die  weichen  Häute  der  Basis  normal,  Arterien 
etwas  starrwandig,  von  normalem  Verlauf. 

Brust:  Nach  Eröffiiung  des  Thorax  beide  Lungen  in  der  Median- 
linie tlbereinandergeschoben ;  linke  Lunge  frei,  in  der  linken  Pleurahöhle 
einige  Esslöffel  voll  trüben,  bräunlich  -  gelben  Serums.  Rechte  Lunge  an 
der  Spitze  locker  verwachsen,  in  der  rechten  Pleurahöhle  etwa  ^/a  Liter 
der  gleichen  Flüssigkeit  wie  links. 

Beide  Lungen  stark  ausgedehnt,  Pleura  über  dem  linken  Ober- 
lappen nach  hinten  zu  stark  injicirt,  mit  fibrinösem  Belag;  Pleura  der  rech- 
ten Lunge  vorn  über  dem  Oberlappen  und  Mittellappen  ebenfalls  stärker 
injicirt,  mit  vereinzelten  Ekchymosen  und  zartem  Fibrinbelag.  Linke 
Lange:  Oberlappen  sich  dichter  anfühlend,  doch  fast  durchaus  lufthaltig, 
massig  blutreich;  das  Gewebe  überall  von  zahllosen,  theils  grauen,  der- 
beren, theils  käsigen,  bis  über  hirsekorngrossen  Knötchen  durchsetzt;  nach 
unten  zu  ein  haselnussgrosser,  leicht  ausgebuehteter  Abscess  mit  fetziger 
Wand  und  eitrigem  Inhalt,  in  dessen  Umgebung  das  Gewebe  etwas  hyper- 
ümisch.  Unterlappen  blutreich,  grösstentheils  lufthaltig,  nur  nach  oben  zu 
dankelroth,  luftleer,  infiltrirt;  durch  das  Gewebe  zerstreut  zahllose  graue 
und  graugeibe  miliare  Tuberkelknötchen.  Aus  den  Bronchien  quillt  zum 
Theil  ziemlich  dicker  eitriger  Schleim.  Rechte  Lunge:  Oberlappen  ganz 
80  wie  links,  dabei  enorm  ödematös;  Mittellappen  nach  hinten  zu  obsolet, 
sehr  blutarm,  sonst  durchaus  lufthaltig,  ebenfalls  sehr  zahlreiche  Tuberkel- 
knötchen enthaltend.  Unterlappen  sehr  blutreich,  in  der  Mitte  in  grösserer 
Ausdehnung  luftleer,  dunkel-braunroth  infiltrirt;  das  Infiltrat  in  der  Mitte 
etwas  missfarbig  und  von  süsslichem  Geruch.  Sonst  der  ganze  Unterlappen 
ebenfalls  von  Tuberkelknötchen  reichlich  durchsetzt.  In  den  Bronchien 
ebenfalls  reichlich  eitriger  Schleim. 

Herz  normal  gross,  massig  contrahirt,  Musculatur  blass,  die  des  rech- 
ten Ventrikels  im  Conus  etwas  graufleckig  durchscheinend.  In  den  Ven- 
trikeln wenig  flüssiges  Blut,  in  beiden  Vorhöfen  lockeres  Cruor-  und  Fibrin- 
gerinnsel.  Der  ganze  Klappenapparat  und  die  Ostien  normal,  ebenso  die 
Aorta;  nnr  im  Arcus  einige  fettige  Stellen. 

Hals:  Schilddrüse  klein,  blass.  Schleimhaut  des  Schlundes 
nnd  der  Speiseröhre  leicht  venös  injicirt  In  der  Gegend  der  Bifur- 
cation  an  der  vorderen  Speiseröhrenwand  ein  ovales,  scharfrandiges,  etwa 
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3/4  Cm.  langes  and  ^2  Cm.  breites  Geschwür  mit  ringsum  etwa  4 — 5  Mm. 
weit  unterminirtem  Rande;  die  Schleimbaat  des  Geschwürsrandes  stark  in- 
jicirt,  mit  einigen  grangeiblich  durchscheinenden  Knötchen.  In  dem  6e- 
scbwflrsgrnnde  liegt  die  Muscalaris  des  Oesophagus  frei;  dieselbe  ist  misa- 
farbig  und  zeigt  an  einer  kleinen  Stelle  eine  für  eine  Sonde  durchgängige 
Perforationsöffnung.  Direct  unterhalb  dieses  grösseren  Geschwüres  noch 
eine  zweite,  über  stecknadelkopfgrosse,  scharfrandige  Perforationsöffnuog, 
welche  gleich  der  ersteren  in  eine  geräumige,  unterhalb  der  Bifurcation 
gelegene  Jauchehöhle  führt.  Letztere  enthält  sehr  reichlich  schmutziggraue 
und  schwärzliche,  theils  dünnbreiige,  theils  bröcklige  Massen,  sowie  etwas 
blutig  gefärbten  IBronchialschleim  und  communicirt  durch  eine  etwa  steck- 
nadelkopfgrosse Perforationsöffnung  mit  dem  rechten  Bronchus,  an- 
mittelbar unter  der  Theilungsstelle  der  Trachea. 

Die  Bifurcationsdrüsen  theils  geschrumpft,  theils  schwarz  gefärbt, 
mit  käsigen  Einlagerungen.  Die  Lymphdrüsen  des  Halses  geschwellt, 
eine  fast  haselnussgrosse  an  der  linken  Seite  desselben  grösstentheils 
verkäst. 

Schleimhaut  des  Kehlkopfs  blass,  die  der  Trachea  wenig  injicirt; 
in  den  Bronchien,  besonders  rechts,  reichlich  zäher,  bräunlich  gefärbter 
Schleim.  In  der  Umgebung  der  Perforationsöffnung  des  rechten  Bronchus, 
zumal  nach  abwärts,  die  Schleimhaut  etwas  stärker  injicirt  und  leicht 
missfarbig. 

Bauch:  Bauchhöhle  leer,  nur  im  kleinen  Becken  etwa  ein  Esslöffel 
voll  röthUch  -  gelben  Serums.  Lagerung  der  Eingeweide  normal.  Leber 
normal  gross,  Oberfläche  glatt,  durch  die  Kapsel,  besonders  über  dem  rech- 
ten Lappen,  ganz  vereinzelte  blassgrane  bis  stecknadelkopfgrosiße  Knötchen 
durchscheinend.  Die  Substanz  auf  dem  Durchschnitt  blass-graugelbiich, 
zum  Theil  scharf  dunkel-braunroth  marmorirt ;  die  Messerklinge  zeigt  nach 
dem  Einschneiden  leichten  fettigen  Belag.  Gallenblase  wenig  ausge- 
dehnt, normal,  wenig  fadenziehende,  hell-orangefarbene  Galle  enthaltend. 
Milz  etwas  grösser  als  normal,  die  Kapsel  glatt;  Pulpa  ziemlich  weich, 
massig  blutreich,  keine  deutlichen  Knötchen  sichtbar.  Pankreas  blass, 
ganz  normal. 

Linke  Niere  ganz  wenig  geschwellt.  Kapsei  leicht  und  glatt  lösbar ; 
die  Substanz  etwas  locker,  grauröthlich ,  die  Pyramiden  leicht  streifig,  die 
Rindensubstanz  etwas  fleckig  injicirt.  Ausserdem  die  Substanz,  insbeson- 
dere die  Rinde,  von  sehr  zahlreichen,  alierfeinsten ,  häufig  zu  kleineren 
Gruppen  vereinigten,  blass-graugelblichen,  kaum  stecknadelkopfgrossen  Knöt- 
chen durchsetzt,  welche  auch  an  der  Nierenoberfläche  sehr  deutlich  sichtbar 
sind.  Nierenbecken  normal  weit,  leer;  Schleimhaut  wenig  injicirt.  Rechte 
Niere  bietet  durchaus  die  gleichen  Verhältnisse  wie  links,  nur  ist  dieselbe 
etwas  blutreicher.  —  Genitalien  ganz  normal. 

Magen  wenig  ausgedehnt,  enthält  spärliche  Speisereste,  Schleimhaut 
blass,  normal;  an  der  Serosa  der  vorderen  Fläche  in  der  Gegend  des 
Pylorus  ein  kleines  käsiges  Knötchen.  Dünndarm  enthält  reichlich 
lockere,  gallig  gefärbte  Chymusmassen,  Schleimhaut  durchaus  normal,  ebenso 
die  des  Dickdarms;  in  letzterem  spärlich  theils  breiige,  theils  feste, 
gallig  gefärbte  Fäcalmassen. 
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Leiehendiagnose:  Zahlreiche  tuberculöse  Enochenabscesse  und  Gra- 
nulationsherde  des  Schädels  mit  mehrfacher  Perforation  des  Schädel- 
daches; zahlreiche  tuber culöse  Granulationsherde  der  Dura  mater  mit 
Uebergreifen  auf  die  weichen  Häute  und  das  Gehirn  und  Durchbruch 
in  den  rechten  Quersinus;  leichte  chronisch- hämorrhagische  Pachy- 
meningitis;  leichter  chronischer  ffydrocephaltcs  internus  mit  Spuren 
chronischer  Ependymiüs.  Embolische  Miliartuberculose  beider  Lungen; 
pneumonische  Infiltrationen  beider  Unterlappen,  Äbscess  im  linken  Ober- 
läppen;  partielles  Lungenödem;  partielle  Obsolescenz  des  Mittellappens; 
schleimig-eitrige  Bronchitis;  leichte  sero-fibrinöse  Pleuritis  beiderseits; 
Vertvaclisung  der  rechten  Lungenspitze.  Jauchehöhle  unter  der  Bifur- 
catian  mit  Dtdrehbruch  in  die  Speiseröhre  und  den  rechten  Bronchus. 
Tuber  culöse  verkäste  Drüsen  der  Bifurcation  und  des  Halses.  Embolische 
Miliartuberculose  der  Leber  und  beider  Nieren;  leichte  Schwellung  beider 
Nieren  und  der  Milz;  käsiges  Knötchen  an  der  Serosa  des  Magens. 

Die  mikroskopische  llDtersucbang  der  in  den  verschie- 
denen Organen  vorgefdn denen  tuberculOsen  Prodacte  anf  ihren  histo- 
logischen Baa  and  anf  die  Anwesenheit  von  Bacillen  in  denselben 
ftthrte  nun  za  einem  Resultate,  welches  nicht  allein  geeignet  ist,  die 
Generalisimng  des  tnbercnlösen  Prozesses  in  dem  vorliegenden  Falle 
zu  erklären,  sondern  anch  im  Allgemeinen  hinsichtlich  der  Verbrei- 
tung der  Tuberkelbacillen  im  Körper  und  der  ersten  durch  dieselben 
verursachten  Gewebsveränderungen  einiges  Bemerkenswerthes  bietet. 

Was  zunächst  die  tuberculösen  Erkrankungsherde  des  Schädel- 
daches anbelangt,  so  wurde  bereits  bei  Mittheilung  der  Krankenge- 
schichte hervorgehoben,  dass  in  dem  Eiter  des  tlber  dem  linken  Orbi- 
talrande gelegenen  Knochenabscesses  schon  intra  vitam  zahllose, 
theils  sporentragende  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  wurden.  Anch 
bei  der  nach  der  Section  vorgenommenen  Untersuchung  fanden  sich 
nicht  allein  in  dem  erw9»hnten  A  bscesse,  sondern  auch  in  dem  Eiter 
und  dem  Granulationsgewebe  anderer  das  Schädeldach  perforirender 
Erkrankungsherde  äusserst  zahlreiche  Tuberkelbacillen  vor.  Dieses 
Granulationsgewebe,  welches  sich  vom  Knochen  continuirlich  auf  die 
Dura  mater  fortsetzt,  ist  ungemein  reich  an  Rundzellen  und  von  zahl- 
reichen kleinen,  oft  zu  grösseren  Knötchen  confiuirenden  käsigen 
Herden  durchsetzt,  welche  in  ihrem  Innern  meist  spärliche,  in  ihrer 
nächsten  Umgebung  dagegen  oft  sehr  zahlreiche  Tuberkelbacillen 
enthalten.  Da,  wo  diese  Granulationsmassen  auf  die  Dura  übergrei- 
fen und  dieselbe  durchsetzen,  ist  die  Structur  der  letzteren  völlig 
verwischt.  Man  sieht  fast  überall  ein  sehr  kernreiches  Bindegewebe, 
welches  allenthalben  sehr  reichlich  kleinzellig  infiltrirt  ist  und  oft 
auf  grössere  Strecken  hin  sammt  dem  zelligen  Infiltrate  keine  Kem- 
f  ärbung  mehr  annimmt.    Sehr  häufig  findet  man,  zwischen  die  Faser- 
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Züge  des  Bindegewebes  gelagert  und  diese  förmlich  auseinanderdräa- 
gend,  randliche,  ovale  oder  auch  nnregelmässiger  gestaltete  kleine 
Zellennester,  welche  ans  etwas  grösseren,  vielgestaltigen,  oft  epi- 
thelioiden  Zellen  bestehen;  die  grösseren  derselben  enthalten  nicht 
selten  mehrere,  3—4  Kerne,  ohne  dass  es  aber  zur  Bildang  eigent- 
licher Riesenzellen  käme.  Hänfig  sind  diese  Zelinester  ebenfalls  be- 
reits der  käsigen  Metamorphose  verfallen ;  dann  sieht  man  an  solchen 
Stellen  kernlose  Schollen  nnd  körnige  Detritasmassen,  welche  nicht 
selten  von  einer  Zone  noch  lebender  Zellen,  oder  von  stärker  zellig 
infiltrirtem  Gewebe  umgeben  sind.  Gerade  jene  Zellenanhänfangen, 
welche  offenbar  ans  einer  Wucherung  der  Bindegewebszellen  hervor- 
gegangen sind,  sind  es,  welche  besonders  reichlich  Tuberkelbacillen 
enthalten;  und  zwar  sind  dieselben  theils  zwischen  die  Zellen  ge- 
lagert, theils  in  letzteren  einzeln  oder  zu  mehreren  eingeschlossen, 
nicht  selten  deutlich  sporentragend.  Aber  auch  sonst  findet  man 
durch  das  Gewebe  zerstreut,  ebenfalls  im  Innern  von  Zellen,  oder 
aber  in  den  Spalträumen  des  Gewebes  allenthalben  Tuberkelbacillen, 
namentlich  sind  dieselben  auch  in  den  verkästen  Gewebspartien  oft 
in  reichlicher  Anzahl  vorhanden,  obwohl  gerade  letztere  häufig  auf 
grössere  Strecken  hin  fast  völlig  frei  zu  sein  scheinen. 

Die  in  das  Lumen  des  rechten  Quersinus  hereingewucherten  Gra- 
nulationsmassen zeigen  durchaus  das  eben  geschilderte  Verhalten; 
auch  hier  ist  die  Dura,  d.  h.  die  Wand  des  Quersinus,  völlig  in  dem 
tuberculösen  Granulationsgewebe  untergegangen,  so  dass  letzteres  un- 
mittelbar von  dem  im  Quersinus  noch  strömenden  Blute  bespült  wer- 
den musste.  Tuberkelbacillen  finden  sich  in  diesen  Granulationen 
ebenfalls  in  sehr  reichlicher  Anzahl  und  in  der  gleichen  Lagerungs- 
weise, wie  dies  schon  geschildert  wurde;  ^owohl  einzelne,  als  auch 
kleinere  Anhäufungen  derselben  sieht  man  theils  in  noch  lebendem, 
theils  in  verkästem  Gewebe  bis  unmittelbar  an  die  dem  Lumen  des 
Quersinus  zugekehrte  Oberfläche  der  Granulationsmassen  heranreichen. 

Die  miliaren  Tuberkel  der  Lunge  zeichnen  sich  ebenfalls  dadurch 
aus,  dass  es  nirgends  zur  Entwicklung  von  Riesenzellen  gekommen 
ist;  die  Knötchen  sind  überall  theils  durch  interstitielle  Zell  Wuche- 
rung, theils  durch  zelliges  alveoläres  Infiltrat  gebildet.  An  noch  nicht 
verkästen  Knötchen  sieht  man  die  Alveolarwandungen  verdickt  und 
sehr  kemreich,  während  die  Alveolen  in  zusammenhängenden  Grup- 
pen mit  grossen  epithelähnlichen,  oft  rundlichen,  wie  gequollenen 
Zellen  und  kleinen  Rundzellen  erfüllt  sind.  Meistens  aber  erscheint, 
wenigstens  im  Gentrum  der  Knötchen,  die  Alveolarwand  sammt  dem 
zelligen  alveolären  Infiltrat  bereits  der  Yerkäsung  verfallen  und  dann 
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deht  man  an  mit  Alaancarmin  gefärbten  Schnitten  die  Alveolarsepta 
wie  blasse,  kernlose  Streifen  dareh  das  zu  kömigem  Detritus  zer- 
fallene alveoläre  Infiltrat  hinziehen,  während  in  der  Peripherie  der 
Knötchen  grössere  oder  kleinere  Gruppen  frisch  infiltrirter  Alveolen 
sich  anschliessen.  Durch  Confluenz  solcher  kleiner  Herde  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Ent?ricklung  entstehen  oft  sehr  unregelmässig 
gestaltete  Knötchen,  welche  oft  durch  zackige  Ausläufer  mit  benach- 
barten Knötchen  im  Zusammenhang  stehen. 

Tuberkelbacillen  fanden  sich  fast  in  allen  untersuchten  Knöt- 
chen in  grosser  Anzahl  vor;  besonders  reichlich  sind  sie  in  den  in- 
filtrirten  Alveolen  enthalten,  wo  dieselben  nicht  selten  in  so  dichten 
Massen  zusammengehäuft  sind,  dass  sie  nach  Tausenden  zählen  und 
das  sonst  blau  gefärbte  zellige  Infiltrat  schon  bei  Hartnack  S.  IV 
eine  scharf  gezeichnete,  intensiv  rnbinrothe  Sprenkelung  zeigt.  In 
den  Alveolarsepten  sind  dieselben  verhältnissmässig  viel  spärlicher 
vorhanden;  hier  sieht  man  sie  nur  zerstreut,  theils  einzeln,  theils  in 
kleineren  Gruppen  in  die  Spalträume  des  kemreichen  Gewebes  ge- 
lagert oder  in  grössere  Zellen  eingeschlossen. 

Auch  in  den  käsig  entarteten  Lymphdrüsen  des  Halses  fehlen 
Biesenzellen  vollständig;  hier  wechseln  sehr  ausgedehnte,  ganz  un-. 
regelmässig  begrenzte,  völlig  verkäste,  nur  noch  aus  scholligen  Hassen 
und  körnigem  Detritus  bestehende  Herde  mit  fibrös  entarteten  Stellen 
ab,  welche  geringe  Mengen  von  Kohlenstaub  in  sich  schliessen;  da- 
zwischen finden  sich  spärliche  Reste  normalen  lymphadenoiden  Ge- 
webes. In  den  verkästen  Partien  sind  zahllose  Tuberkelbacillen,  und 
zwar  auffallend  viele  sporentragende  enthalten ;  dieselben  sind  jedoch 
sehr  ungleichmässig  vertheilt,  indem  manche  Stellen  weit  spärlicher 
von  Bacillen  durchsetzt  sind.  In  den  an  die  verkästen  Bezirke  an- 
grenzenden Gewebspartien  finden  sich  zerstreute  Bacillen,  theils  in 
Zellen  eingeschlosseu,  theils  zwischen  letztere  gelagert 

Von  grossem  Interesse  ist  der  mikroskopische  Befund  der 
liieren,  da  derselbe  die  allerersten  Stadien  der  tuberculösen  Infec- 
tion  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  und  die  daran  sich  anschliessenden 
ersten  Gewebsveränderungen  mit  ungewöhnlicher  Klarheit  erkennen 
lässt.  In  jedem  Schnitte  findet  man  nämlich  die  Tuberkelbacillen 
in  Gapillaren  und  in  den  Qefässschlingen  der  Glomeruli  eingeschlos- 
sen, und  insbesondere  sind  es  letztere,  welche  bei  Fuchsin- Methylen- 
blaufärbung äusserst  instructive  Bilder  liefern,  indem  man  schon  bei 
schwacher  Vergrösserung  (Hartnack  IV)  die  mit  Bacillen  angefüllten 
Schlingen  aufs  Deutlichste  wahrnimmt. 

In  dem  frühesten  Stadium,  welches  ich  an  den  Glomerulis  be- 
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obacbten  konnte  ^  sieht  man  in  einzelnen  Schlingen  des  Glomerolos 
Tuberkelbacillen  in  massiger  Menge  (im  Schnitte  von  0,03  Hm.  Dicke 
gegen  100)  angehäuft;  dabei  erscheinen  die  betreffenden  Schlingen 
wie  gequollen  und  wie  mit  einer  feinkörnigen  Masse  erfüllt,  während 
das  Glomerulusepithel  an  denselben  znm  Theii  keine  Keiiifärbung 
mehr  annimmt,  d.  h.  nekrotisch  geworden  ist  (Ta£  IV.  V  Fig.  1).  Sonst 
aber  lassen  sich  an  dem  Glomemlos  keinerlei  weitere  histologische 
Veränderungen  wahrnehmen,  insbesondere  sieht  man  weder  eine  Wu- 
cherung des  Glomerulusepithels ,  noch  irgend  welche  entzündliche 
zellige  Infiltration.  Erst  in  dem  daran  sich  jedenfalls  unmittelbar 
anschliessenden  Stadium,  nachdem  eine  rein  locale,  zunächst  lediglich 
auf  den  Glomerulus  beschränkte,  aber  oft  ganz  enorme  Vermehrung 
der  Bacillen  stattgefunden  hat,  begegnet  man  einer  deutlichen  Gewebs- 
wucherung (Taf.  IV.  V  Fig.  2).  Die  Bacillen  sind  nun  in  dichten,  wie 
verfilzten  Haufen  gelagert,  welche  offenbar  das  Lumen  der  abgestor- 
benen Glomerulusschlingen  völlig  verstopfen,  oder  sie  bilden  jene 
eigenthttmlichen  gewundenen  Figuren,  wie  sie  Koch  ^)  in  seiner  Arbeit 
über  die  Aetiologie  der  Tuberculose  mehrfach  beschrieben  und  ab- 
gebildet hat  und  welche  grosse  Aehnlichheit  haben  mit  den  Wachs- 
thumsformen  der  auf  Blutserum  gezüchteten  Culturen;  häufig  sieht 
man  auch  kleinere,  unregelmässig  sternförmige  Anhäufungen  und  in 
der  Peripherie  der  Wucherung  findet  man  die  Bacillen  einzeln  oder 
auch  in  kleinen  Gruppen  deutlich  in  Zellen  des  Glomerulusepithels  ein- 
geschlossen. 

An  den  massenhaft  mit  Bacillen  angefüllten  Schlingen  ist  das 
Glomerulusepithel  fast  überall  untergegangen,  während  an  den  der 
Vegetation  benachbarten,  meist  nur  spärliche  Bacillen  enthaltenden 
Schlingen  eine  Vermehrung  des  Epithels  und  deutliche  Eemvniche- 
rung  zu  erkennen  ist  (Taf.  FV.  V  Fig.  2  a).  Dagegen  vermisste  ich  an 
den  meisten  Glomerulis,  welche  in  der  geschilderten  Weise  den  Aus- 
gangspunkt für  einen  miliaren  tuberculösen  Herd  bildeten,  jene  von 
Arnold^)  und  Nasse^)  für  die  menschliche  und  von  Baumgar- 
ten ^)  für  die  experimentelle  Miliartuberculose  der  Nieren  beschrie- 
bene Wucherung  des  Eapselepithels,  welche  wie  eine  halbmondför- 
mige Kappe  dem  Glomerulus  aufsitzt  und  den  Eapselraum  erfüllt; 
nur  an  wenigen  Glomerulis  erschien  mir  das  Kapselepithel  in  dieser 

1)  MittheilaDgen  aus  dem  kais.  Gesandheitsamte.  Bd.  ü.  S.  25,  53.  Fig.  6, 
44,  45,  46. 

2)  Ueber  Nierentuberculose.    Yirchow*s  Archiv.  Bd.  83.  S.  289.  1881. 

3)  Beiträge  zur  EenntniBS  der  Arterientuberculose.  Ebenda.  Bd.  105.  S.  179. 

4)  Ueber  Tuberkel  und  Tuberculose.  I.  S.  88  ff.   Berlin  1885. 
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Weise  vermehrt  und  mehrschichtige  Lagen  bildend;  yielmehr  fehlte 
dasselbe  gerade  an  den  mit  Bacillen  überladenen  Glomeralis,  zumal 
an  den  der  Bacillenyegetation  gegenüberliegenden  Stellen  oft  yoU- 
ständig  und  die  epithellose  Kapsel  umgab  den  Glomerulns  wie  ein 
demselben  bald  dicht  anliegendes,  bald  faltig  abgehobenes  schlaiSfes 
Häutchen  (Taf.  IV.  V  Fig.  2  b).  Gleichwohl  fanden  sich  auch  in  dem 
Yorliegenden  Falle  häufig  den  Glomerulus  halbmondförmig  umgrei- 
fende Zellen  Wucherungen;  doch  hatten  dieselben  stets  von  dem  extra- 
capsulär  gelegenen,  an  den  Glomerulus  unmittelbar  angrenzenden 
Nierengewebe  ihren  Ausgang  genommen.  Sehr  klar  und  deutlich 
ist  dieses  Verhältniss  an  Fig.  2  (Taf.  IV.  V)  zu  erkennen ;  hier  sieht 
man  gerade  der  Bacillenyegetation  gegenüber,  aber  ausserhalb  der 
runzligen,  ihres  Epithels  hier  beraubten  Kapsel  eine  solche  halbmond- 
förmige, oflfenbar  vom  Epithel  der  Hamkanälchen  und  den  Zellen 
des  interstitiellen  Bindegewebes  ausgegangene  Zellwucherung,  welche 
vorläufig  noch  vollständig  frei  von  Bacillen  geblieben  ist  und  noch 
keine  oder  doch  nur  sehr  vereinzelte  Wanderzellen  enthält ;  nur  nach 
oben  zu,  jedoch  ausserhalb  der  Zellanhäufung,  sieht  man  einige  Ba- 
cillen in  das  Innere  von  Epithelzellen  eingeschlossen  und  bei  d  liegen 
einzelne  deutlich  innerhalb  des  Kapselraums.  Erst  später  breitet 
sich  die  Bacillenwucherung  weiter  über  den  Glomerulus  und  über  die 
extracapsuläre  Zellenwucherung  aus;  dabei  kann  man  eine  sehr  mäch- 
tige Zunahme  der  letzteren,  ebenso  eine  sehr  beträchtliche  Vermeh- 
rung des  Glomerulusepithels  (auch  Endothels?)  constatiren  (Taf.  IV, 
Fig.  3).  Zugleich  beobachtet  man  nun  auch  etwas  zahlreichere  Wan- 
derzellen, sowohl  innerhalb  des  Glomerulus,  als  auch  in  der  densel- 
ben umgebenden  Wucherungszone;  meistens  fallen  dieselben  durch 
ihren  in  Zerfall  begriffenen  dreitheiligen  Kern  und  durch  dunklere 
Kemfärbung  auf,  während  die  neugebildeten  Epithelien  und  epithe- 
lioiden  Zellen  rundliche,  ovale,  nierenfbrmige  oder  mehr  unregel- 
mässig gestaltete,  sich  blässer  tingirende  Kerne  (nicht  selten  auch 
zwei)  besitzen.  Die  extracapsuläre  Wucherung  kann  so  mächtig  sein, 
dass  sie  den  Glomerulns  allseitig,  wie  ein  förmlicher  Zellenmantel 
umgiebt;  dabei  kann  die  meist  kernlose  Kapsel  entweder  noch  deut- 
lich vorhanden  oder  aber,  wie  es  scheint,  völlig  zu  Grunde  gegangen 
sein  (Fig.  3);  die  der  peripheren  Zellenwucherung  zunächst  angren- 
zenden Hamkanälchen  findet  man  häufig  comprimirt.  Die  Tuberkel- 
bacillen  finden  sich  meistens  in  sehr  grosser  Anzahl  vor,  jedoch  fast 
ausschliesslich  auf  den  Glomerulus  und  die  Wucherungszone  be- 
schränkt, während  selbst  das  an  letztere  unmittelbar  angrenzende, 
leicht  comprimirte  Gewebe  frei  von  Bacillen  erscheint.    Die  Bacillen 
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liegen  sowohl  zwischen  den  Zellen,  als  auch  innerhalb  derselben 
und  nicht  selten  findet  man  6  und  mehr  Bacillen  in  eine  solche  ein- 
geschlossen. Innerhalb  des  Glomerulus  selbst  zeigen  die  Bacillen 
anch  jetzt  noch  in  der  Regel  eine  nngleichmässige  Vertheilang;  be- 
sonders dicht  sah  ich  dieselben  mehrmals  an  der  Wurzel  des  61o- 
memlus  gelagert  (Fig.  3),  von  wo  aus  sich  dieselben  continnirlich 
in  die  extracapsuläre  Wncherangszone  verbreiten,  und  es  scheint  dies 
nach  den  vorliegenden  Präparaten  der  gewöhnliche  Weg  zu  sein,  auf 
welchem  die  Bacillen,  wohl  durch  Wanderzellen  verschleppt,  von 
dem  inficirten  Glomerulus  aus  auf  das  Nachbargewebe  übergreifen. 

Ausser  diesen  ersten  Anfangsstadien  der  Tuberkelentwicklung 
an  den  Glomernlis  Hessen  sich  solche  auch  an  den  Bindencapillaren, 
besonders  aber  an  den  gewundenen  Hamkanälchen,  nachweisen.  Bei 
ersteren  ist  das  Verhältniss  ein  ganz  ähnliches,  wie  bei  den  mit  Tn- 
berkelbacillen  angefüllten  Glomerulis.  Die  betreffenden  Capillaren 
sind  aufgetrieben  und  mit  dichten,  ebenfalls  jene  eigenthümlichen 
Figuren  bildenden  Bacillenwucherungen  völlig  verstopft;  die  Capillar- 
wand  erscheint  nekrotisch,  während  in  der  Umgebung  mächtige,  von 
Bacillen  reichlich  durchsetzte  Zellenwucherung  sich  vorfindet 

Die  gewundenen  Hamkanälchen  sind  namentlich  in  der  Um- 
gebung der  inficirten  Glomeruli  von  der  Bacilleninvasion  ergriffen 
und  es  ist  wohl  unzweifelhaft,  dass  die  Infection  derselben  von  den 
erkrankten  Glomerulis  und  auf  dem  Wege  des  Harnstromes  erfolgte. 
Stets  zeigen  die  betreffenden  Hamkanälchen  eine  sehr  bedeutende 
Wucherung  des  Epithels,  welche  oft  eine  völlige  Ausfüllung  des  Lu- 
mens durch  neugebildete,  sehr  unregelmässig  gestaltete  Zellen  zur 
Folge  hat  (Fig.  4) ;  auch  das  benachbarte  interstitielle  Bindegewebe 
betheiligt  sich  an  der  Wucherung,  indem  sich  hier  reichlich  epithe- 
lioide  Zellen  entwickeln  und  Eemvermehrung  eintritt.  Die  Bacillen 
sind  einzeln  oder  auch  in  kleineren  und  grösseren  Gruppen  meistens 
in  die  Epithelien  der  Hamkanälchen  eingeschlossen,  doch  scheinen 
auch  solche  bisweilen  frei  zwischen  den  das  Lumen  nicht  immer  völlig 
ausfüllenden  Zellen  zu  liegen. 

Im  weiteren  Verlaufe  geht  nun  bei  fortschreitender  Zellenwuche- 
mng  das  Stmcturbild  des  Nierengewebes  sowohl  an  den  von  den 
Glomerulis,  als  auch  an  den  von  den  Hamkanälchen  und  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  ausgehenden  tuberculösen  Herden  immer  mehr  ver- 
loren, zumal  die  aus  dem  Bindegewebe  sich  entwickelnden  epithelioi- 
den  Zellen  den  aus  der  Wucherung  des  Hamkanälchenepithels  gleich- 
zeitig hervorgegangenen  Zellen  so  ähnlich  sind,  dass  nach  Untergang 
der  Membrana  propria  der  Hamkanälchen  eine  Unterscheidung  beider 
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Zellfonnen  oft  ganz  anmöglicb  ist  Erst  später,  nachdem  in  der  Mitte 
des  Herdes  meist  schon  der  käsige  Zerfall  des  nengebildeten  Gewebes 
begonnen  hat,  sieht  man  anch  Wanderzellen  in  grösserer  Menge  auf- 
treten, welche  von  der  Peripherie  her  in  den  tubercolösen  Herd  ein- 
dringen nnd  denselben  durchsetzen. 

So  wenig  der  geschilderte  mikroskopische  Befund  der  Vircho wa- 
schen Lehre  von  der  Histogenese  des  miliaren  Tuberkels  überhaupt 
entepricht,  ebenso  sehr  stimmt  derselbe  mit  den  schon  früher  von 
Arnold  und  in  jüngster  Zeit  von  Nasse  (11.  cc.)  gemachten  Angaben 
über  die  Entstehung  des  miliaren  Nierentuberkels  beim  Menschen, 
besonders  aber  mit  den  so  vorzüglichen  Untersuchungen  Baum  gar- 
ten's  (1.  c.)  über  den  experimentell  erzeugten  Miliartuberkel  der  Niere 
beim  Kaninchen  in  allen  wesentlichen  Punkten  überein.  Wenn  in 
dem  vorliegenden  Falle  schon  vor  dem  Auftreten  deutlicher  Gewebs- 
wucherung die  mit  Tuberkelbacillen  erfüllten  Glomeruluscapillaren 
der  Nekrose  verfallen  sind,  so  weicht  diese  Beobachtung,  welche 
übrigens  auch  von  Nasse  gemacht  wurde,  allerdings  von  den  An- 
gaben Baumgarten 's,  welcher  der  Nekrose  stets  Wucherungser- 
scheinungen vorausgehen  sah,  ab;  allein  dieser  geringe  Unterschied 
kann  schon  deshalb  hier  weniger  ins  Gewicht  fallen,  als  sowohl  bei 
dem  Falle  Nasse 's,  als  auch  dem  vorliegenden  eine  Untersuchung 
auf  Elaryokinese  ausgeschlossen  war,  mithin  die  allerersten  Anfänge 
der  Zellvermehrung  der  Beobachtung  überhaupt  entgehen  mussten. 
Ebenso  bildet  der  Umstand,  dass  das  Eapselepithel  der  Glomernli 
nur  selten  und  dann  nur  in  geringerem  Grade  jene  von  den  genann- 
ten Autoren  geschilderten  Wucherungsvorgänge  zeigte,  nur  eine  ver- 
hältnissmässig  unwesentliche  und  leicht  erklärliche  Modification ;  man 
muss  sich  eben  vorstellen,  dass  die  von  den  Bacillen  erzengten  ver- 
derblichen Producte,  welche  ein  frühzeitiges  Absterben  der  mit  ihnen 
erfüllten  Glomerulusscblingen  bewirkten,  auch  auf  das  Eapselepithel 
stark  genug  einwirkten,  um  dasselbe  zur  Nekrose  und  zur  Abstossung 
zu  bringen. 

Was  nun  endlich  die  Pathogenese  des  hier  beschriebenen  Falles, 
insbesondere  die  Beziehungen  der  Schädeltnberculose  zu  der  allge- 
meinen Miliartuberculose ,  sowie  die  Verbreitung  des  tuberculösen 
Virus  im  Körper  anlangt,  so  ist  es  unzweifelhaft,  dass  die  Miliar- 
tuberculose der  Lungen,  der  Nieren  und  der  übrigen  Organe  sich 
erst  secundär  an  die  tubercnlöse  Schädelaifection  anschloss;  dafür 
spricht  nicht  allein  der  ganze  Krankheitsverlauf,  sondern  auch  der 
bei  der  Section  constatirte  Durchbruch  tuberculöser  Granulationen 
in  den  rechten  Quersinus.    Von  hier  aus  gelangten  die  Tuberkel- 
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bacillen  direct  in  die  Blutbahn  nnd  blieben  nan  offenbar  zam  grös- 
seren Theil  in  den  Lungencapillaren  stecken,  während  der  kleinere 
Theil  dieselben  passirte  und  in  anderen  Organen,  besonders  auch  in 
den  Nieren  abgelagert  wurde ;  in  letzteren  müssen  die  Glomeruli  mit 
ihren  mannigfach  gewundenen  Schlingen  besonders  geeignet  sein,  die 
im  Blute  circulirenden  Bacillen  aufzuhalten,  obwohl  die  Ueberfailung 
derselben  mit  Bacillen  zum  Theil  wenigstens  gewiss  auf  eine  locale 
Wucherung  der  letzteren  zurückzuführen  ist.  Nach  Nekrose  der  61o- 
merulusschlingen  sehen  wir  die  Bacillen  in  die  Eapseliilume  und 
von  hier  aus  in  die  Harnkanälchen  gelangen,  von  wo  aus  möglicher- 
weise, durch  Desquamation  der  mit  Bacillen  beladenen  Epithelien, 
auch  eine  Entleerung  des  tuberculösen  Virus  durch  den  Urin  erfolgte. 

Was  die  tuberculöse  Schädelerkrankung  selbst  betrifft,  so  lässt 
es  sich  schwer  entscheiden,  ob  dieselbe  als  ein  selbständiges  primäres 
Leiden  aufzufassen  ist;  anamnestisch  liegen  für  diese  Annahme  keine 
Angaben  vor,  indem  etwa  der  Erkrankung  ein  Trauma  mit  nach- 
träglicher Infection  vorausgegangen  wäre.  Vielleicht  steht  die  Schä- 
delaffection  in  einem  Abhängigkeitsverhältnisse  zu  der  tuberculösen 
Erkrankung  der  Lymphdrüsen  des  Halses  und  der  Bifurcation;  daftlr 
spräche  der  Charakter  der  tuberculösen  Veränderungen  in  diesen 
Drüsen  (theilweise  fibröse  Entartung  und  Schrumpfung),  welche  darauf 
hindeuten,  dass  die  Drüsenerkrankung  wenigstens  zeitlich  vor  die 
Schädelerkrankung  zu  setzen  ist. 

Am  Schädeldache  haben  nach  dem  bei  der  Section  gewonnenen 
Befunde  die  tuberculösen  Granulationen  von  der  Diplom  ihren  Aus- 
gangspunkt genommen  und  haben  unter  stetiger  Zunahme  von  hier 
aus  das  Schädeldach  nach  aussen  oder  nach  innen,  oder  nach  beiden 
Seiten  hin  durchbrochen.  Durch  Perforation  der  inneren  Tafel  griff 
der  tuberculöse  Process  durch  Contiguität  auf  die  Dura  über  und 
von  hier  aus  weiter  auf  die  weichen  Häute,  ja  selbst  bis  auf  die 
Hirnrinde.  Dadurch  aber  war  gleichzeitig  eine  Verschleppung  der 
Bacillen  im  Subduralraum  ermöglicht,  welche  die  vom  Knochen  un- 
abhängigen Erkrankungsherde  an  der  Dura  zur  Folge  hatte,  deren 
einer  eben  in  den  rechten  Quersinus  durchgebrochen  ist  und  somit 
die  allgemeine  tuberculöse  Infection  veranlasste. 

Leicht  erklärlich  ist  es  aus  dem  anatomischen  Befunde,  dass 
intra  vitam  keine  Tuberkelbacillen  im  Sputum  gefunden  wurden  und 
daher  die  tuberculöse  Lungenerkrankung  nicht  mit  Sicherheit  dia- 
gnosticirt  werden  konnte. 

Als  völlig  unabhängig  von  dem  tuberculösen  Processe  ist  jeden- 
falls die  Perforation  des  Oesophagus  zu  betrachten;   diese  wurde 
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yielmehr  durch  entzündliche  Erweichung  einer  Bifurcationsdrtise  ver- 
anlasst und  wahrscheinlich  durch  Hereingelangen  von  Speisepartikeln 
wurde  nachträglich  die  kleine  Abscesshöhle  in  eine  Jauchehöhle  um- 
gewandelt, welche  nach  Durchbruch  in  den  rechten  Bronchus  eine 
locale  putride  Bronchitis ,  ein  putrides  pneumonisches  Infiltrat  im 
rechten  Unterlappen  und  die  Abscessbildbng  im  rechten  Oberlappen 
verursachte. 

So  liefert  der  hier  beschriebene  Fall  nicht  allein  einen  casuisti- 
schen  Beitrag  zu  der  verhältnismässig  seltenen  tuberculösen  Garies 
der  platten  Schädelknochen,  sondern  ist  zugleich  von  Interesse  für 
die  Histogenese  des  miliaren  Nierentuberkels  und  bietet  ein  lehr- 
reiches Beispiel  von  der  Art  der  Verschleppung  des  tuberculösen 
Virus  im  Körper,  sowie  einer  Gombination  von  embolischer  Miliar- 
tuberculose  der  Lungen  mit  putrider  Aspirationspneumonie  und  Abs- 
cessbildung  in  denselben. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  rv.  V.)*) 

Die  Zeichnungen  worden  mit  Hartnack  S.  YU,  Oc.  3  bei  eingescliobenem 
Tabus  aui^enommen,  die  Bacillen  mit  homogener  Immersion  I  verkleinert  ein« 
getragen« 

Figur  1.  Glomerulns  mit  tuberkelbacillenhaltigen  Schlingen  ohne  besondere 
histologische  Yer&nderungen,  nur  die  betreffenden  Schlingen  zum  Theil  nekrotisch 
und  bei  a  scheinbar  Vermehrung  des  Eapselepithels. 

Figur  2.  Glomerulus  mit  massenhafter  BaciUenwuch^rung  in  den  abge- 
storbenen Schlingen;  bei  d  fiadllen  im  Eapselraum  und  oben  solche  in  den  Epi- 
thelien  Yon  Hanüsanälchen;  b  die  grösstentheils  kernlose,  runzelige  Kapsel»  bei  a 
Wucherung  des  Glomerulusepithels;  c  extracapsul&re  Wucherungszone. 

Figur  3.  Mit  Tuberkelbacillen  überladener  Glomerulus  mit  mächtiger,  den- 
selben yöllig  einhüllender  peripherer  Zellwucherung;  letztere  enth&lt  ebenfalls  sehr 
reichlich  Tuberkelbacillen  und  ist  spärlich  von  Wanderzellen  durchsetzt;  die  Glo- 
meruluskapsel  ist  nicht  zu  erkennen;  nach  oben  zu  quer  durchschnittene  Harn- 
kanälchen  mit  Tuberkelbacillen  und  zum  Theil  bereits  zerfallenden  neugebil- 
deten Zellen. 

Figur  4.  Gewundene  Harnkanälchen  im  Quer-  und  Schrägschnitt  mit  Tu- 
berkelbacillen und  Epithelwucherung. 


*)  S.  267  ist  in  der  Ueberschrift  Tafel  IV  in  Tafel  IT.  Y  abzuändern. 


XVI. 
Die  Ruhr  und  die  meteorologischen  Einflüsse  auf  dieselbe.*) 

Von 
A.  HippiuB, 

▲mbulanzant  am  Si.  Wladimir-Einderliospital  in  Moskau. 

(ffierzu  Tafeln  VI— XI.) 

Zu  den  Krankheiten,  deren  Frequenz  einen  regelmässigen  Jahres* 
cyclus  aufweist,  gehören  in  ausgesprochenster  Weise  die  Durchfälle 
der  Kinder.  Im  Sommer  steigt  ihre  Zahl  alljährlich  so  sehr  an,  dass 
die  Anzahl  der  in  die  übrigen  Jahreszeiten  fallenden  Verdauungs- 
krankheiten daneben  verschwindend  klein  erscheint,  und  es  ist  daher 
nicht  zu  verwundem,  wenn  man  von  Alters  her  von  „Sommerdiar- 
rhOen^'  gesprochen  hat.  Dieser  Begriff  schliesst  jedoch  pathologische 
Vorgänge  von  sehr  verschiedener  klinischer  Tragweite  in  sich,  von 
der  leichten  Dyspepsie  an  bis  zum  schweren  Brechdurchfall  und 
zur  Ruhr.  Ein  solches  Zusammenwerfen  von  vielen  wesentlich  ver- 
schiedenen Processen  in  eine  grosse  Gruppe  kann  das  Studium  der 
einzelnen  Krankheitsform  nur  sehr  erschweren,  besonders  wenn  es 
gilt,  ihr  Wesen  zu  bestimmen,  oder  gar  die  Aetiologie  zu  eruiren; 
denn  auch  diese  ist  hier  offenbar  keine  einfache,  sondern  eine  aus 
sehr  verschiedenartigen  Factoren  zusammengesetzte.  Es  scheint  dem- 
nach wflnschenswerth,  einerseits  die  einzelnen  Krankheitsformen  der 
genannten  Gruppe  auseinanderzuhalten  und  andererseits  denselben 
die  ätiologischen  Momente  ebenfalls  möglichst  isolirt  gegenüberzu- 
stellen. Daher  habe  ich  auch  für  die  nachstehende  Betrachtung  eine 
begrenzte  Form  des  Durchfalls,  die  Ruhr,  gewählt  und  im  Speciellen 
den  Einfluss  der  Witterung  auf  ihren  Gang  zu  verfolgen  gesucht. 

Um  den  Verlauf  der  Ruhr  in  unserer  Stadt  im  Grossen  verfolgen 
und  mit  den  gleichzeitigen  Witterungserscheinungen  detaillirt  verglei- 
chen zu  können,  musste  ich  über  ein  Material  verfügen,  welches  so- 
wohl einen  Ueberblick  über  den  Gesammtverlauf  der  Ruhr  gewährte, 

1)  Nach  einem  am  22.  Mai  1885  in  der  „Gesellschaft  rassischer  Aerzte  sa 
Moskau'*  gehaltenen  Vortrage. 
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als  auch  die  Möglichkeit  bot,  die  Zeit  der  Erkrankung  im  Einzel- 
falle zu  bestimmen.  Ein  solches  bot  sich  mir  in  der  Ambulanz  des 
St.  Wladimir- Einderhospitals  dar.  Diese  wird  jährlich  von  12000  bis 
15000  Kranken  frequentirt^  die  durchschnittlich  25000—35000  Be- 
suche machen  und  sich  aus  allen  Stadttheilen  recrutiren.  Es  findet 
sich  hier  fUr  die  Verdauungskrankheiten  ein  reiches  Beobachtungs- 
feld. Von  den  2795  Buhrfällen,  die  sich  in  den  Monaten  Mai  bis 
October  meiner  Beobachtungszeit  (1880—1885)  vorstellten,  habe  ich 
nach  sorgfältiger  Sichtung  2507  benutzt,  da  in  den  übrigen  288  Fäl- 
len entweder  der  Tag  der  Erkrankung  nicht  angegeben  war,  oder 
wegen  chronischen  Verlaufes  der  Ejrankheit  nicht  angegeben  werden 
konnte,  oder  auch  weil  die  Diagnose  durch  das  Fehlen  eines  oder 
des  anderen  von  den  Cardinalsymptomen  der  Buhr  nicht  gehörig  ge- 
sichert erschien.  Das  Wladimir-Hospital  besteht  zwar  schon  seit  1876, 
doch  habe  ich  nur  das  Material  seit  1 880  benutzt,  weil  erst  seit  dieser 
Zeit  die  Frequenz  der  Ambulanz  eine  gleichmässige  wurde,  und  weil 
die  mir  zu  Gebote  stehenden  meteorologischen  Beobachtungen  seit 
1880  datiren.  Ich  habe  dieselben  dem  Obseryatorium  der  hiesigen 
landwirthschaftiichen  Akademie  entnommen,  das  seit  dem  genannten 
Jahre  unter  der  Leitung  des  Herrn  Prof.  Fadejew  sehr  gewissen- 
haft functionirt  und  für  die  medicinische  Meteorologie  brauchbare 
Data  liefert 

Bei  der  reichen  Nomenclatur  der  verschiedenen  katarrhalischen 
Erkrankungen  des  Gastrointestinaltractus  erscheint  es  nothwendig, 
Yorauszuschicken,  dass  an  unserem  Hospital  diejenigen  Benennungen 
angenommen  sind,  in  denen  sich  die  anatomischen  Verhältnisse  mit 
dem  klinischen  Bilde  möglichst  decken.  So  haben  wir  die  Dyspepsia 
und  den  Catarrhus  yentriculi,  wenn  es  sich  um  den  Magen  handelt, 
den  Catarrhus  gastrointestinalis  fttr  den  Magendarmkatarrh,  den  Ca- 
tarrhus intestinalis  für  den  Dtlnndarmkatarrh  und  schliesslich  die 
Colitis  und  die  Dysenteria  ilir  Aifectionen  des  Dickdarms.  Da  nun 
bei  ambulatorischer  Behandlung  der  sogenannte  „einfache^'  Dickdarm- 
katarrh —  die  Colitis  —  von  der  Dysenterie  nur  in  sehr  wenigen 
Fällen  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  meistentheils  aber  gar 
nicht  unterschieden  werden  kann,  so  habe  ich  hier  diese  beiden 
Begriffe  zusammengezogen  und  bezeichne  sie  mit  der  gemeinsamen 
Benennung  „Ruhr'^  Später  werde  ich  darzulegen  suchen,  weshalb  ich 
mich  dazu  ftlr  berechtigt  halte. 

Tafel  VI  illustrirt  den  Jahrescyclus  der  acuten  Verdauungskrank- 
heiten im  qn.  Qninquennium  an  unserer  Ambulanz,  und  zwar  sind 
die  Magen-  und  Dünndarmkatarrhe  von  der  Buhr  getrennt  verzeichnet. 
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Jedes  Jahr  sehen  wir  die  heiden  Gurven  vom  Mai  bis  zum  Hoch- 
sommer, gewöhnlich  bis  zum  Jali,  in  fast  gleicher  Proportion  rapid 
heransteigen,  wobei  der  au&teigende  Arm  der  Ruhrcarve  im  Ganzen 
weniger  schroff  ansetzt,  am  dann  einen  am  so  grösseren  Sprang  zu 
seiner  Akme  za  machen ;  darauf  fallen  beide  Carven  bis  zam  October 
oder  November  mit  fast  gleicher  Schnelligkeit,  und  zwar  geht  die 
Rahrcarve  im  Ganzen  etwas  langsamer  herab;  das  winterliche  Niveau 
beider  Garven  ist  dann  ziemlich  gleichmässig  ein  sehr  niedriges.  Nor 
einmal,  im  Jahre  1882,  fällt  die  Akme  der  Rahrcurve  mit  der  an- 
deren nicht  zasammen,  sondern  verspätet  am  einen  Monat. 

Ein  so  auffallender  Parallelismus  legt  die  Annahme  nahe,  dass 
dieselben  Bedingungen,  welche  den  Verlauf  der  Sommerdiarrhöen 
überhaupt  beeinflussen,  wohl  auch  fbr  die  Ruhr  ihre  Gültigkeit  haben. 
Und  in  der  That  scheinen  auch  die  uns  hier  beschäftigenden  meteoro- 
logischen Einflüsse  fast  gemeinsam  zu  sein.  Wenigstens  findet  sich 
bei  einer  allgemeinen  meteorologischen  Gharakterisirung  meiner  fünf 
Beobachtungssommef  und  bei  dem  Zusammenhalten  derselben  mit 
dem  Verlaufe  der  Ruhr,  dass  hier  dieselben  meteorologischen  Vor- 
bedingungen eine  Rolle  gespielt  haben,  die  anerkannterweide  über- 
haupt für  die  Entstehung  der  Sommerdiarrhöen  von  Bedeutung  sind. 
Eine  solche  allgemeine  meteorologische  Gharakterisirung  findet 
sich  in  Tabelle  I,  wo  die  Mittelwerthe  von  6  einzelnen  meteorologi- 
schen Factoren  für  die  Monate  Mai  bis  October  meiner  Beobachtangs- 
periode  mit  der  entsprechenden  Anzahl  von  Ruhrfällen  zusammen- 
gestellt sind. 


Tabelle  L*) 


1880 

1881 

1882 

1883 

1884 

Anzahl  der  Fälle 

399 

272 

861 

581 

394 

Lufttemperatur    .... 
Relative  Feuchtigkeit   .    . 
Barometerdruck   .... 

Windstärke 

Bewölkung 

Niederschläge 

15,32 

73,94 

745,13 

2,88 

5,03 
2,01 

13,84 
74,2 

744,28 

441 

5,02 
1,81 

15,82 

72,46 

745,44 

3,73 

3,64 

1,44 

15,79 
75 
744,05 
3,8 
4,29 
1,76 

• 

78,98 

748,91 

4,02 

5,51 

2,56 

*)  Temperatur  nach  Celsius.  Relative  Feuchtigkeit  der  Luft  in  Frocent.  Wind- 
stärke in  Meter  pro  Secunde.  Bewölkung  in  10  Theilen  des  Firmamentes,  Nieder- 
schläge in  Cubikcentimeter  pro  die. 
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Durch  die  grösste  Zahl  der  Rnhropfer  zeichnet  sich  das  Jahr  1S82 
ans  (861  Fälle)  and  es  fällt  dahei  in  die  Angen,  dass  es  im  Durch- 
schnitt das  heisseste  and  trockenste  war,  den  grössten  barometrischen 
Dmck  aufwies  and  mehr  Sonnenschein,  aber  weniger  Niederschläge 
hatte,  als  alle  übrigen  Jahre ;  dabei  hatte  nar  geringe  Luftbewegang 
stattgehabt. 

Die  nächstgrösste  Anzahl  von  Rahrfällen  findet  sich  im  Jahre 
1883  (581  Fälle);  aach  hier  war  der  Sommer  heiss  and  ziemlich 
reich  an  Sonnenschein,  aber  bedentend  feachter,  wenn  aach  die 
Dorchschnittsmenge  der  Niederschläge  eine  geringe  war;  Barometer- 
drack  and  LaftstrOmungen  waren  von  mittlerer  Stärke. 

Es  folgt  nan  der  ebenfalls  warme  und  trockene  Sommer  von  1 880 
(399  Fälle),  der  sich  aach  darch  hohen  Barometerdruck  und  nament- 
lich durch  geringe  Luftbewegang  auszeichnet;  andererseits  hatte  es 
viel  Wolken  und  Regen  gegeben. 

Den  stricten  Gegensatz  zu  dem  an  Ruhr  so  reichen  Sommer  von 
1882  bietet  fast  in  allen  Punkten  der  Sommer  1884  (394  Fälle):  hier 
sehen  wir  die  niedrigste  Temperatur  neben  dem  höchsten  Feuchtig- 
keitsprocent, den  geringsten  Barometerdruck  und  das  Minimum  an 
Sonnenschein  neben  dem  Maximum  an  Niederschlägen;  dabei  starke 
Winde. 

Aehnliche  Witternngsverhältnisse  finden  sich  im  Sommer  1881, 
der  unser  Minimum  an  Ruhrfällen  aufweist  (272  Fälle);  nur  war  es 
in  diesem  Jahre  nicht  ganz  so  kalt  und  nicht  ganz  so  feucht,  dagegen 
aber  noch  windiger.  0 

Soweit  die  kurze  Beobachtnngszeit  von  5  Jahren  zu  einem 
Schlüsse  berechtigt,  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten  das  Resum6,  dass 
heisse  Sommer  mit  trockener  Luft,  viel  Sonnenschein,  Windstille  und 
hohem  barometrischem  Drucke  die  Verbreitung  der  Ruhr  begünstigeUj 
kaltes  und  feuchtes  Wetter  im  Sommer,  trüber  Himmel,  starke  Winde 
und  geringer  Barometerdruck  dieselbe  dagegen  behindern. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Schlussfolgerung,  wenn  man  die- 
selben Witterungsfactoren  mit  der  Zahl  der  Ruhrfälle  in  kleineren 

1)  Ich  muss  übrigens  hinzufügen,  dass  die  Differenz  in  der  Erankenzahl  der 
beiden  letztgenannten  Jahre  nur  scheinbar  eine  so  grosse  war:  im  Yerhältniss 
zur  Gesammtzahl  der  ambulatorischen  Patienten  meiner  Beobachtungssommer  er- 
gaben sich  für  die  Ruhrkranken 


im  Jahre  1882 

9,67  Proc. 

-   1883 

8,38   - 

-   1880 

7,06   - 

-   1884 

5,06   «  und 

-   1881 

4,97   - 
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Tabel 


1880 

1881 

V. 

VI. 

VII. 

VIIL 

IX. 

V. 

VI. 

VII. 

TEIL 

AncaU  der  Fälle 

14 

72 

187 

100 

26 

17 

37 

129 

67 

Lnfltemperatur  .... 
BelatiTe  Fenchtigkeit    . 
Berometerdrnck      .    .    . 

WindBtirke 

Bewftlkang 

KiedenichlAge     .... 

12.2 

68.0 

745,26 

2.46 

5,10 

1,06 

15,6 

71,3 

743,83 

2,66 

5,20 

2,96 

19,3 
73,0 
742,83 
1,68 

4,16 
0.94 

17,6 

75,7 

744,86 

2.60 

5,53 

2,97 

11,9 

81,7 

748,90 

2,56 

5,16 

1,26 

11,8 

66,7 

748,30 

3,53 

4,53 

0,59 

15,7 

73.0 

741 JO 

4.23 

5.86 

2.44 

18,0 

71,0 

742.00 

3.96 

4,40 

1,51 

15,9 

81,e 

740,00 

4,73 

6,90 

3,83 

Zeitabschnitten,  in  Monaten,  vergleicht.  Man  sieht  zwar  auf  der  ent- 
sprechenden Tabelle  (II,  S.  288  u.  289)  das  Maximum  der  Rahrfälle 
mit  dem  der  Temperatur  im  Juli  zusammenfallen  —  nur  das  Jahr 
1882  bildet  hier  eine  Ausnahme  — ,  dagegen  stimmt  der  Gang  der 
Temperatur  in  den  fibrigen  Monaten  durchaus  nicht  mit  dem  Verlaufe 
der  Ruhr  überein.  Während  das  Temperaturmittel  fttr  den  Mai 
=  12,2,  für  den  Juni  =  16,2,  für  den  Juli  =18,9,  für  den  August 
=  15,6  und  für  den  September  =  10,2<>  ist,  beträgt  die  Summe  der 
Ruhrfälle  für  den  Mai  101,  fttr  den  Juni  409,  für  den  Juli  935,  für 
den  Augufit  746  und  für  den  September  316,  d.  h.  der  August,  der 
an  Wärme  dem  Juni  nachsteht,  hat  fast  das  Doppelte  der  Kranken- 
zahl, und  der  um  zwei  Grad  kältere  September  weist  dreimal  so  viel 
Ruhrkranke  auf,  als  der  Mai.  Selbst  ein  sehr  aufmerksames  Betrach- 
ten der  Tabelle  II  und  ein  peinliches  Herumdeuteln  an  ihrem  Inhalt 
ergiebt  keine  Regel:  die  Maxima  und  die  Minima  der  einzelnen  Wit- 
terungsfactoren finden  sich  in  allen  Jahren  und  Monaten  verstreut 
und  lassen  sich  ebensowenig  wie  die  zwischenliegenden  ZahlengrOssen 
zu  einem  inneren  Zusammenhange  mit  der  Menge  der  Ruhrfälle  ver- 
binden. Ich  führe  den  Misserfolg,  den  ich  bei  der  Zusammenstellung 
der  Tabelle  II  erlitten  habe,  absichtlich  an,  weil  er  mir  eine  wohl 
zu  berücksichtigende  Belehrung  zu  enthalten  scheint:  er  zeigt,  dass 
wir  bei  der  Betrachtung  eines  Krankheitscyclus  die  Eintheilung  in 
zeitliche  Perioden  nicht  willkürlich  treffen  dürfen.  Es  ist  wohl  mög- 
lich, die  meteorologischen  Einflüsse  auf  den  Cyclus  im  Grossen  und 
Ganzen  zu  verfolgen,  oder  die  Bedeutung  der  Witterung  für  die  Ent- 
stehung des  Einzelfalles  zu  prüfen;  aber  wir  dürfen  uns  dabei  nicht 
an  die  selbstgeschaffene  Zeiteintheilung  des  Kalenders  halten. 

Während  wir  nun  den  allgemeinen  Gang  einer  cyclisch  verlau- 
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1882 

1883 

1884 

TL 

VII. 

vm. 

IX. 

V. 

VL 

VII. 

VIIL 

IX. 

V. 

VL 

VII. 

vm. 

IX. 

117 

220 

321 

182 

29 

142 

224 

128 

58 

20 

4t 

175 

130 

28 

1&.1 

»^ 

18,9 

114 

*  14.5 

17,7 

19.0 

14,9 

12,8 

9.2 

17,1 

17,4 

10.9 

8,1 

718 

70.7 

75,0 

75,4 

78,7 

70,9 

72,6 

80,7 

77,4 

71.8 

18.7 

77,8 

82.9 

88,7 

TI2,41 

745,25 

742,48 

760.88 

743,47 

744,44 

742,63 

742,10 

747.65 

741,75 

742,40 

743,62 

743,88 

747,90 

4,50 

9,30 

S,30 

S,76 

3,97 

S,81 

4,16 

3.70 

3,86 

5.88 

3,86 

4,06 

3,46 

8.43 

4,86 

S,10 

S^ 

2.4S 

5,10 

4,83 

4,43 

4.68 

2,90 

5,90 

5,13 

5,03 

0.26 

5,28 

3.00 

1,20 

1,44 

0,90 

1,39 

2,10 

2.70 

1,90 

0,70 

2,50 

8,84 

3,04 

2,19 

1.14 

fenden  Krankheit  oder  Krankheitsgruppe  nur  allgemeinen  atmosphä- 
rischen oder  klimatischen  Erscheinongen  gegenüberstellen  können, 
haben  wir  es  bei  der  ätiologischen  Benrtheilong  der  einzelnen  Er- 
kranknngsfälle  mit  den  nicht  weniger  wichtigen  täglichen  Schwan- 
kungen der  atmosphärischen  Vorgänge  zu  thun.  Diese  täglichen,  ja 
stündlichen  Schwankungen  bilden  das,  was  wir  im  gewöhnlichen 
Leben  „das  Wetter"  nennen.  Es  vergeht  wohl  kein  Tag,  an  dem 
nicht  Jedermann,  welcher  Menschenklasse  er  auch  angehören  mag, 
Gelegenheit  gehabt  hätte,  das  Wetter  zn  erwähnen,  oder  dessen  Per- 
versitäten gar  eingehend  zn  besprechen,  und  am  wenigsten  fehlt  es 
an  Anlässen  dazu  dem  praktischen  Arzt  im  Verkehr  mit  seinen  Pa- 
tienten. Ich  kann  hier  gleichfalls  nicht  davon  abstehen,  die  Bedeu- 
tung des  Wetters  im  engeren  Sinne  für  das  Auftreten  der  Ruhr 
zu  verfolgen,  und  bitte  daher  den  Leser  um  gütige  Nachsicht,  wenn 
ich  es  unternehme,  ihn  unter  geringer  Schonung  seiner  Geduld  durch 
die  lange  Reihe  der  einzelnen  Tage  meiner  Untersuchungszeit  zu 
führen.  Seibert ^)  hat  gewiss  recht,  wenn  er  in  seinem  Anfeatz 
„Witterung  und  croupöse  Pneumonie*'  zum  Schluss  folgende  drei 
Postulate  für  ein  derartiges  Arbeiten  aufstellt. 

1.  Es  bedarf  eines  grossen,  in  relativ  kurzer  Zeit  aufgetretenen 
Krankenmaterials. 

2.  Man  darf  die  Witterungsfactoren  nicht  nach  Kranken,  Quar- 
talen oder  gar  Jahren  vergleichen,  sondern  Tag  für  Tag. 

3.  Die  Witternngsfactoren  müssen  alle  zusammen  und  zu  glei- 
cher Zeit  mit  einem  Blick  überschaut  werden  können,  und  zwar 
so,  dass  ihr  Verhältniss  zu  einander  sowohl,  als  auch  zu  der  betref- 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1884.  Nr.  18  u.  19. 

DentichM  ArchlT  f.  klin.  Medlcin«  XL.  Bd. 
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fenden  Erankenzahl  sofort  bemerkt  werden  kanD,  und  zwar  f&r  jeden 
Tag  der  Untersachnngsdauer. 

In  den  Tafeln  YII — XI  habe  ich  nun  rersacht,  diese  Bedin- 
gungen zu  erftlllen.  Da  es  im  Interesse  der  Uebersichtlichkeit  nicht 
rathsam  erschien ,  alle  meteorologischen  Factoren  anf  einer  Garven- 
zeichnung  zusammen  darzustellen  ^  so  habe,  ich  für  jedes  Jahr  drei 
Tabellen  a,  b  und  c  mit  je  drei  atmosphärischen  Elementarerschei- 
nungen zusammengestellt.  Es  finden  sich  in  a  die  tägliche  Durch- 
schnittstemperatur der  Luft  (aus  drei  Messungen)  nach  Celsius ,  die 
Durchschnittsfeuchtigkeit  der  Luft  in  Procenten  (ebenfalls  aus  drei 
Messungen)  und  die  Regentage  verzeichnet,  in  b  die  Bewölkung  als 
Durchschnitt  aus  drei  täglichen  Bestimmungen  bei  Eintheilung  des 
Firmamentes  in  zehn  gleiche  Theile,  die  Gewitter  und  die  tägliche 
Ozonmenge  (im  Durchschnitt  aus  zwei  Bestimmungen),  und  schliess-. 
lieh  in  c  der  mittlere  Barometerdruck,  die  Stärke  der  Winde  (beide 
als  Mittel  aus  drei  täglichen  Bestimmungen)  und  die  Masse  der  Nie- 
derschläge. Der  Ozongehalt  der  Atmosphäre  ist  erst  in  den  letzten 
drei  Jahren  bestimmt  worden  und  auch  da  mit  Unterbrechungen,  so 
dass  meine  Tabellen  hierin  bedeutende  Lücken  aufweisen. 

Was  nun  die  Buhrfälle  selbst  betrifft,  so  habe  ich  sie  nach  dem 
Tage  der  Erkrankung  geordnet,  und  zwar  diente  mir  dabei  als  Kri- 
terium das  Auftreten  von  Schleim  und  Blut  in  den  Excrementen,  bei 
sehr  häufigen,  mit  Drängen  verbundenen  Stühlen,  unabhängig  davon, 
ob  eine  derartige  Erkrankung  sich  an  einen  gewöhnlichen  Durchfall 
anschloss  oder  nicht.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ging  dem 
Blutdurchfall  ein  Intestinalkatarrh  von  kurzer,  etwa  2-  bis  4tägiger 
Dauer  voraus. 

Um  die  Aufinerksamkeit  nicht  durch  das  Ueberspringen  von 
einem  Gebiet  ins  andere  zu  ermüden,  verfolgen  wir  zunächst  die 
Bubrik  a  auf  den  5  meine  Beobachtungen  graphisch  darstellenden 
Tafeln  YII  — XI,  d.  h.  betrachten  wir  den  Einfluss  der  Temperatur 
und  relativen  Feuchtigkeit  der  Luft,  sowie  den  des  Regens  auf  die 
Häufigkeit  der  Ruhrfälle.  Bei  einem  allgemeinen  Ueberblick  erhalten 
wir  hier  keine  exacte  Bestätigung  des  auf  S.  287  gezogenen  Schlusses : 
zwar  entspricht  fast  überall  die  grössere  Morbidität  der  Ruhr  den 
höheren  Wärmegraden,  doch  ist  das  Niveau  der  relativen  Feuchtig- 
keit zu  gleicher  Zeit  nicht  das  niedrigste,  sondern  eher  erhöht  und 
die  Anzahl  der  Regentage  bisweilen  (wie  1882  und  1883)  gerade 
während  des  schlimmsten  Wüthens  der  Epidemie  am  grössten.  Indem 
ich  mir  die  Deutung  dieser  Thatsachen  fUr  später  vorbehalte,  gehe 
ich  jetzt  zu  einer  Analysirung  der  einzelnen  Curven  über. 
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Anf  Tafel  VII  drängen  sieh  die  Ejankheitsf alle  zweimal  za  mas- 
siveren Gruppen  zusammen,  von  denen  die  grössere  die  Zeit  von 
Ende  Juni  bis  zu  den  letzten  Tagen  des  Juli  einnimmt  und  die  klei- 
nere sich  über  den  August  hin  erstreckt.  Die  erste  Gruppe  entsteht 
nach  bedeutender  Abkühlung  (in  der  Woche  vom  12.  bis  zum  20.  Juni 
fällt  die  Temperatur  von  21  bis  auf  5,3  <^)  bei  gleichzeitigem  Ansteigen 
der  Feuchtigkeit  (bis  auf  88  Proc),  erreicht  ihren  Höhepunkt  in  der 
ersten  Hälfte  des  Juli  bei  sehr  hohen  Temperaturen  (20 — 25<^)  und 
yerhältnissmässig  sehr  hohem  Feuchtigkeitsniveau  (70 — 94  Proc.)  und 
geht  etwa  vom  20.  Juli  an  zurttck,  wo  Wärme  und  Feuchtigkeit 
—  letztere  relativ  —  bedeutend  abgefallen  sind.  Mit  einem  neuen 
Ansteigen  der  Temperatur ,  die  bald  die  höchaten  in  diesem  Jahre 
verzeichneten  Grade  erreicht,  beginnt  auch  die  zweite  Gruppe;  doch 
schwindet  sie  nicht  schon  lütte  August  gleich  nach  dem  Sinken  der 
Temperatur,  sondern  dauert  noch  ttber  2  Wochen  fort;  der  Feuchtig- 
keitsgehalt der  Luft  ist  in  dieser  Periode  sehr  wechselnd,  mehrmals 
von  excessiver  Höhe  (bis  zu  96  Proc).  Die  Anzahl  der  Regentage 
ist  während  der  grösseren  Morbidität  am  geringsten.  AofEallend  ist 
ausserdem,  wie  oft  ein  brüskes  Abfallen  der  Temperatur  oder  ein 
schnelles  und  bedeutendes  Ansteigen  der  Feuchtigkeit  eine  Vermeh- 
rung der  Buhrfälle  nach  sich  ziehen. 

Diesen  Einfluss  des  Wechsels  von  Kälte  und  Wärme,  sowie  der 
plötzlichen  Steigerung  der  Feuchtigkeit  sehen  wir  mit  gröss^^  Deut- 
lichkeit auf  Tafel  VUIa,  wo  diese  Erscheinung  nicht  durch  massige 
Gruppen  von  KrankheitsMlen  verdeckt  wird.  Hier  scheint  in  der 
zweiten  Hälfte  des  Mai  das  Auftreten  der  sporadiBcheu  Buhrfälle 
kein  ganz  zufälliges  zu  sein:  die  Fälle  zeigen  sich  am  18.  und  19. 
nach  plötzlichem  Feuchtigkeitszuwachs,  am  22.  und  in  den  letzten 
Tagen  des  Monats  nach  bedeutender  Abkühlung  der  Luft.  Fast  den 
ganzen  Juni  hindurch  lässt  diese  Erscheinung  sich  wiederholt  erken- 
nen und  wird  besonders  deutlich  durch  den  Juli  iUustrirt:  der  erste 
Temperaturabfall  zeigt  sich  hier  am  4.  und  wir  haben  in  der  darauf- 
folgenden Woche  35  Fälle  (die  Feuchtigkeitszunahme  bis  zu  83  Proc. 
am  8.  mag  gleichfalls  nicht  irrelevant  gewesen  sein);  am  12.  beginnt 
die  Temperatur  wieder  treppenartig  zu  sinken,  während  die  Feuch- 
tigkeit bis  zu  90,3  Proc.  heransteigt,  und  wir  sehen  vom  13.  bis  zum 
17.  Juli  30  neue  Fälle  entstehen;  die  am  18.  aufgetretene  Steigerung 
der  Luftfeuchtigkeit  (89,2  Proc.)  ist  am  19.  und  20.  von  18  Ruhr- 
erkrankungen gefolgt.  Es  folgt  nun  bei  allmählich  wärmer  werdendem 
und  trockenem  Wetter  die  an  Ruhrfällen  nicht  sehr  reiche  Woche 
(21  Fälle)  vom  21.  bis  zum  28.;  an  diesem  Tage  aber  fällt  die  ex- 
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qnisit  hohe  Temperatar  um  9^3  <^  und  zu  gleicher  Zeit  steigt  die  Feach- 
tigkeit  bis  auf  93  Proc.  heran :  das  Resultat  zeigt  sich  im  Auftreten 
von  40  RuhrfäUen  innerhalb  der  nächsten  6  Tage.  Kleinere  Gruppen 
von  5,  7,  10  Fällen  zeigen  sich  bei  der  im  Ganzen  gleichmässigen 
Temperatur  des  August  £BU9t  jedesmal  nach  Ansteigen  der  Feuchtig- 
keit bis  über  90  Proc 

Bei  einem  allgemeinen  Ueberblick  der  in  Rede  stehenden  Tafel 
fällt  in  die  Augen,  dass  das  Jahr  1881  arm  an  Ruhr  war  und  dass 
das  Ansteigen  der  Erankenzahl  bis  zum  Juli  sich  mit  der  darauf- 
folgenden Abnahme  fast  symmetrisch  gestaltete.  Die  Regentage  fin- 
den sich  in  grOsster  Zahl  in  den  drei  wärmsten  Monaten  Juni,  Juli 
und  August,  doch  sind  sie  während  der  grösseren  Morbidität,  im  Juli, 
seltener.  Ein  merkbarer  Einfluss  jedes  einzelnen  Regentages  auf  den 
Gang  der  Krankheit  ist  hier  ebensowenig  nachzuweisen,  wie  über- 
haupt in  der  ganzen  Beobachtungszeit. 

Ein  hervorragendes  Interesse  bietet  uns  die  Tafel  IX.  Sie  ent- 
hält die  Daten  für  das  Jahr  1882,  welches  sich  durch  eine  heftige 
Ruhrepidemie  von  langer  Dauer  auszeichnete.  Ich  habe,  um  das 
Bild  dieser  Epidemie  abzurunden,  in  diesem  Jahre  den  October  mit 
in  den  Bereich  meiner  Aufzeichnungen  gezogen.  0  Der  ganze  Som- 
mer und  ein  Theil  des  Herbstes  enthalten  eine  ununterbrochene  Kette 
von  Ruhrfällen,  deren  Hauptmenge  in  die  zweite  Hälfte  des  August 
fällt;  das  Crescendo  im  Juni  und  Juli  geht  langsamer  vor  sich  als 
das  Decrescendo  im  September  und  October.  Die  Sommerhitze  be- 
ginnt früher  als  sonst:  schon  die  ersten  Maitage  weisen  Temperaturen 
von  14 — 19,8^  auf  und  in  der  letzten  Woche  des  Monats  sinkt  das 
Thermometer  nicht  mehr  unter  16^;  doch  sehen  wir  dabei  noch 
wenig  Ruhr  auftreten,  nur  am  28.  und  29.  Mai  erscheinen  8  Fälle, 
nachdem  am  27.  die  ungewöhnliche  Wärme  stark  abgenommen  hatte 
und  die  Feuchtigkeit  gestiegen  war.  Weitere  9  Fälle  finden  sich  in 
den  ersten  Tagen  des  Juni,  gleichfalls  unmittelbar  auf  bedeutende 
Abkühlung  und  zunehmende  Feuchtigkeit  folgend.  Von  jetzt  an  folgt 
ein  hohes  Niveau  der  Temperatur  bis  zum  10.  Juli  und  ein  excessiv 
hohes  für  den  übrigen  Theil  dieses  Monats,  sowie  während  des  ganzen 
August;  in  dieser  Zeit,  52  Tage  hindurch,  sinkt  die  Temperatur  kein 
einziges  Mal  unter  16^.  Was  den  Gang  der  Luftfeuchtigkeit  zu  der- 
selben Zeit  anbetrifft,  so  ist  dieser  bis  Mitte  Juli  sehr  schwankend, 

1)  Die  39  in  den  October  faUenden  Fälle  haben  bei  den  übrigen  Unter- 
suchungen der  Analogie  wegen  nicht  berücksichtigt  werden  können  nnd  sind 
daher  in  der  Allgemeinsumme  meines  Erankenmaterials  (2507  Fftlle)  nicht  ent- 
halten. 
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sinkt  dann  stark,  dem  hoken  Niveau  der  Temperatur  entsprechend, 
und  steht  wiederum  fast  während  des  ganzen  August  verhältniss- 
mässig  sehr  hoch;  ich  sage  „ verhältnissmässig ",  da  die  warme  Luft 
grösserer  Massen  von  Wasserdämpfen  zu  ihrer  Durchfeuchtung  be- 
darf, als  kalte  LufL  Im  September  sinken  Wärme  wie  Feuchtigkeit, 
(letztere  wiederum  verhältnissmässig)  und  von  der  letzten  Woche 
dieses  Monats  an  verlieren  beide  ihren  sommerlichen  Charakter.  Ver- 
folgen wir  nun  parallel  den  geschilderten  Wittemngsfactoren  den 
Verlauf  der  Ruhr,  so  sehen  wir  die  erwähnte  Kette  von  Erkrankungs- 
fällen etwa  Mitte  Juni,  d.  h.  bald  nach  Einsetzen  des  hohen  Tem- 
peratamiveaus,  beginnen  und  anfangs  hauptsächlich  den  Schwankun- 
gen der  Wärme  und  Feuchtigkeit  folgen;  so  haben  wir  z.  B.  nach 
plötzlicher  Abkühlung  der  feuchten  Luft  am  21.  Juni  und  in  den  3 
folgenden  Tagen  24  Fälle,  nach  dem  Temperaturabfall  des  28.  Juni 
in  2  Tagen  16  Fälle,  nach  Zunahme  der  Feuchtigkeit  am  30.  Juni 
m  2  Tagen  19  Fälle  (am  2.  und  3.  Juli)  u.  s.  w.  Nachdem  die  Tem- 
peratur eine  Woche  constant  sehr  hoch  (22— 25^)  gewesen,  beginnt 
am  22.  Juli  eine  sichtliche  Zunahme  der  Morbidität,  die  ihren  höch- 
sten Grad  im  August  erreicht,  und  zwar  lässt  sich  nicht  verkennen, 
dass  dies  von  dem  Moment  an  geschieht,  wo  die  Feuchtigkeit  der 
Atmosphäre  stark  zunimmt  (am  3.  August).  Die  dabei  herrschende 
Hitze  ist  gleichmässig  und  nicht  sehr  intensiv  —  sie  bewegt  sich  in 
den  Grenzen  von  16  und  21^.  Um  so  deutlicher  wird  hier  der  Ein- 
fluss  der  Feuchtigkeit:  wir  haben  gleich  zu  Beginn  der  stärkeren 
Durchfeuchtung  der  Atmosphäre,  am  3.,  4.  und  5.  August,  38  Fälle 
und  nach  einem  neuen  excessiven  Ansteigen  der  Feuchtigkeitscurve 
(bis  zu  97,5  Proc.)  am  8.,  9.  und  10.  August  30  Fälle.  Auch  finden 
wir  das  Maximum  der  Morbidität  —  55  Fälle  vom  20.  bis  zum  24. 
August  —  da,  wo  die  Feuchtigkeit  anhaltend  sehr  hoch  ist  (bis 
91,8  Proc).  Im  Verlauf  des  September  sinken  die  beiden  in  Rede 
stehenden  meteorologischen  Factoren  annähernd  proportional  und 
damit  nimmt  die  Epidemie  ab,  doch  nicht  ebenso  rapid;  denn  sie 
schwindet  erst  im  October  in  regellosen  Nachläufern.  —  Die  Regen- 
tage finden  sich  in  diesem  Jahre  vorherrschend  zur  Zeit  der  erhöhten 
Morbidität  vor. 

Die  Tafel  Xa  weist  gleichfalls  zahlreiche  Ruhrfälle  auf,  doch 
fällt  hier  das  Gros  der  Erkrankungen  nicht  in  den  Spätsommer  und 
Herbst,  sondern  in  die  zweite  Hälfte  des  Juni  und  in  den  Juli.  In 
dieser  Zeit  herrschte  auch  starke  Hitze  vor.  Im  August  finden  wir 
ein  langsames  Abnehmen  in  der  Zahl  der  Erkrankungen  bei  recht 
niedrigem  Niveau  der  Temperatur,  aber  unverhältnissmässig  gestei- 
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gerter  Feuchtigkeit  und  im  September  bei  sehr  wechselnder  Witterung 
die  Ausläufer  der  Epidemie.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
weise  ich  nur  im  Allgemeinen  darauf  hin,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auch  hier  die  Spitzen  der  Temperatur-  wie  der  Feuchtigkeits- 
curre  von  einem  Zuwachs  der  Erkrankungen  begleitet  oder  gefolgt 
sind.  —  Wie  im  vorhergehenden  Jahre  flUlt  auch  hier  die  Regenzeit 
mit  der  grösseren  Morbidität  zusammen. 

Der  auf  Tafel  XI  aufgezeichnete  Verlauf  der  Ruhr  ähnelt  im 
Grossen  und  Ganzen  dem  der  Tafel  VII:  es  findet  sich  fast  dieselbe 
Symmetrie  im  An-  und  Abschwellen  der  Morbidität,  nur  dass  zu  An- 
fang August  sich  noch  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Erkrankungen 
aufspeichert.  Die  Massenerkrankungen  entstehen  Anfang  Juli,  nach- 
dem die  Temperatur  bei  circa  80  Proc.  Feuchtigkeit  sich  14  Tage  hin- 
durch zwischen  17  und  21  <^  gehalten  hatte,  und  dauern  den  ganzen 
Juli  hindurch.  Anfang  August  findet  sich  der  erwähnte  Nachschub 
bei  rapidem  Smken  der  Temperatur  und  Zunahme  des  Feuchtigkeits- 
gehalts und  nun  folgt  im  Verlauf  von  4  Wochen  die  allmähliche  Ab- 
nahme der  Ruhr  bei  massigen  Wärmegraden  (Maximum  13,8^)  und 
grosser  Feuchtigkeit  (75 — 94  Proc).  In  Bezug  auf  die  Wirkung  der 
brüsken  Schwankungen  von  Wärme  und  Feuchtigkeit  —  der  einzel- 
nen Curvenspitzen  —  kommen  im  kühlen  Mai  nur  die  plötzlichen 
Steigerungen  der  Feuchtigkeit  zur  Geltung,  während  zu  Anfang  Juni 
schon  der  Einfluss  schneller  Abkühlung  merkbar  wird.  Je  später  im 
Jahre,  desto  mehr  schwindet  dieser  Einfluss.  —  Die  auf  Tafel  Xa 
verzeichneten  Regentage  sind  enorm  zahlreich  (87);  sie  reihen  sich 
zu  Ketten  von  2  —  10  Gliedern  zusammen,  ohne  jedoch  weder  im 
Einzelnen,  noch  in  ihrer  Gesammtheit  einen  Zusammenhang  mit  den 
gleichzeitig  stattgehabten  Ruhrfällen  aufzuweisen. 

Betrachten  wir  die  Rubrik  b  auf  den  Tafeln  VII— XI,  d.h. 
Bewölkung,  Gewitter  und  Ozongehalt  der  Luft  in  ihrem  Verhältniss 
zur  Ruhr,  so  sehen  wir  die  Bewölkung  im  Allgemeinen  der  rela- 
tiven Feuchtigkeit  parallel  gehen  (vgl.  a);  doch  correspondiren  ihre 
Schwankungen  im  Einzelnen  so  wenig  mit  dem  Verlauf  der  Ruhr, 
dass  die  Annahme  eines  innigeren  Zusammenhanges  im  Gange  beider 
wohl  nur  eine  sehr  gesuchte  wäre.  Dies  benimmt  jedoch  dem  auf 
S.  287  ausgesprochenen  aligemeinen  Satze:  „Je  mehr  heiterer  Him- 
mel, desto  mehr  Ruhrfälle ^  durchaus  nicht  seine  Kraft;  denn  die 
heissesten  Jahre  weisen  im  Ganzen  die  geringste  Bewölkung  und 
auch  die  grösste  Ruhrmorbidität  auf.  Man  darf  wohl  annehmen, 
dass  die  Wirkung  der  Sonnenwärme  durch  die  geringere  Bewölkung 
voller  zur  Geltung  gebracht  und  dadurch  indirect  gesteigert  wird.  — 
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Ueber  das  Gewitter  läset  sich  nnr  sagen,  dass  es  in  der  Zeit  der 
grössten  Hitze  am  häufigsten  vorkommt,  im  Allgemeinen  daher  aach 
häufig  zur  Zeit  der  grOssten  Bnhrmorbidität,  aber  ein  Einfloss  der 
einzelnen  Gewitter  auf  den  Verlauf  der  Epidemie  ist  nicht  bemerkbar. 
Auch  entspricht  die  Zahl  derselben  durchaus  nicht  der  Intensität  und 
Extensität  der  Ruhr:  so  haben  wir  z.  B.  im  heissen  und  an  Erkran- 
kungen reichen  Jahre  1882  nur  16  Gewittertage,  während  der  kalte 
Sommer  1884  mit  geringer  Intensität  der  Ruhr  deren  30  aufweist.  — 
Auf  die  Lücken  meiner  Tabellen  in  Bezug  auf  die  Bestimmungen  des 
Ozongehaites  der  Atmosphäre  habe  ich  schon  früher  hingewiesen. 
Dazu  kommt  noch,  dass  das  Ozon  nach  Schönbein 's  Methode  (Fär- 
bung der  „  Baseler  Papiere  ^)  bestimmt  wird,  einer  Methode,  die  ge- 
wiss nicht  genau  genannt  werden  kann,  wenn  man  berücksichtigt, 
wie  sehr  die  Masse  des  am  Jodkaliumpapier  vorüberstreicbenden 
Ozons  von  der  Luftbewegung  abhängig  ist  Bei  einem  Ueberblick 
über  Tafel  IX  und  XI  b,  die  uns  allein  ein  ziemlich  vollständiges 
Bild  des  Verhaltens  der  Ozonmenge  geben,  erhalten  wir  im  Allge- 
meinen den  Eindruck,  dass  der  Mai  besonders  reich,  die  heisseste 
Zeit  des  Jahres  dagegen  besonders  arm  an  Ozon  ist  Ausserdem 
fällt  in  die  Augen,  dass  die  Regentage  einen  grösseren  Ozongehalt 
der  Atmosphäre  aufweisen,  als  die  Tage  ohne  Regen,  wobei  es  auf 
die  Menge  der  Niederschläge  weniger  ankommt  (vgl.  c).  Nach  dem 
Gesagten  erscheint  es  zweifelhaft,  dass  der  Ozongehalt  der  Luft  auf 
den  Verlauf  der  Ruhr  einen  selbständigen  Einfluss  ausübt. 

Es  bleibt  uns  noch  die  Betrachtung  der  Rubrik  c  unserer  Ta- 
feln. Der  barometrische  Druck,  der  die  combinirte  Wirkung 
vieler  meteorologischen  Factoren  repräsentirt,  hat  einen  ungeregelten 
Gktng.  Mit  der  Ruhrmorbidität  zusammengehalten,  ist  er  bei  Exacer- 
bationen derselben  bald  gesteigert  (Tafel  Vn  und  XI),  bald  gemil- 
dert (Tafel  VIII,  IX  und  X),  und  auch  aus  seinen  täglichen  Schwan- 
kungen ergeben  sich  keinerlei  Resultate.  Man  darf  dem  Barometer- 
druck daher  keine  Bedeutung  für  das  Auftreten  der  einzelnen  Rufarf alle 
beimessen.  —  Aehnliches  lässt  sich  von  dem  Quantum  der  Nie- 
derschläge sagen.  Sie  entsprechen  ihrer  Anzahl  nach  im  Allge- 
meinen der  relativen  Feuchtigkeit,  der  Bewölkung  und  dem  Regen, 
die  Masse  dagegen  ist  sehr  verschieden  und  lässt  keinen  Schluss  für 
die  uns  beschäftigende  Frage  zu.  —  Was  die  Luftbewegung  be- 
trifft, so  ist  ihr  Einfluss  schwer  zu  isoliren,  indem  der  an  Ruhr  reiche 
Hochsommer  sich  gewöhnlich  durch  grössere  Windstille  und  geringere 
Schwankungen  der  Luftbewegung  auszeichnet  (s.  Tafel  VII,  VIII 
und  IX),  während  kühles  und  namentlich  nasses  Wetter  meist  auch 
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von  stärkerem  Winde  begleitet  ist  Inwiefern  dem  Winde  bier  eine 
selbständige  Bolle  zufällt,  ist  schwer  za  entscheiden,  wahrscheinlich 
aber  nntersttitzt  er  nicht  unbedeutend  die  Wirkung  seiner  Begleit- 
erscheinungen, i) 

Wenn  wir  nun  die  Besultate  einer  eingehenden  Betrachtung  der 
Tafeln  VII — XI  in  Kürze  zusammenfasseui  so  erlialten  wir  folgende 
Sätze: 

i.  Die  Temperatur  der  Luft  hat  einen  zweifellosen  Einfluss  auf 

den  Verlauf  der  Ruhr,  und  zwar  zeigt  sich  derselbe  einerseits  in  der 

Wirkung   anhaltend  hoher  Wärmegrade,  andererseits  in  den  Folgen 

plötzlicher  Abkühlung  der  Luft:  in  beiden  Fällen  erleidet  die  Ruhr^ 

morbidität  eine  Steigerung. 

2,  Die  Ruhr  setzt  bei  Wärmegraden  ein,  die  10^  C  itbersteigen, 
hört  aber  nicht  mit  der  Sonnenhitze  auf,  sondern  dauert  noch  hn 
Herbst  ft^rt,  oft  bei  Vorherrschen  von  meteorologischen  Erscheinungen^ 
die  ihrem  Bestehen  durchaus  nickt  günstig  sind, 

3,  Die  Feuchtigkeit  der  Luft  ist  der  Entstehung  der  Ruhr  günstig. 
Zu  heisser  Zeit  zieht  ein  plötzliches  und  bedeutendes  Ansteigen  der 
Feuchtigkeit  meist  einen  Zuwachs  an  Ruhrjällen  nach  sich,  und  zioar 
besonders  bei  gleichzeitiger  plötzlicher  Abkühlung  der  Luft, 

4,  Die  schädliche  Wirkung  der  Schwankungen  von  Lufttemperatur 
und  Feuchtigkeit  ist  in  der  ersten  Hälfte  des  Sommers  häufiger  merk- 
bar, als  in  der  zweiten, 

5,  Der  Einßuss  der  Bewölkung,  des  Windes  und  des  Ozongehaltes 
der  Atmosphäre  ist  der  Wirkung  der  bisher  genannten  Factoren  ent- 
gegengesetzty  d.  h,  in  höheren  Graden  sind  sie  dem  Entstehen  der  Ruhr 
ungünstig;  doch  dürfte  dieser  Einfluss  wohl  nur  als  ein  secundärer  zu 
betrachten  sein, 

6,  Barometrischer  Druck,  Regen,  Masse  der  Niederschläge  und 
Gewitter  beeinflussen  in  keinerlei  Weise  den  Gang  der  RuhrmorbidUät. 

Diese  Ergebnisse  stehen  mit  den  früher  gefundenen  nur  scheinbar 
im  Widerspruch,  in  Wirklichkeit  passen  sie  gut  zu  einander  und 
er^Lnzen  sich  gegenseitig.  Denn  wenn  wir  aus  der  meteorologischen 
Charakterisirong  eines  ganzen  Sommers  nur  Daten  finden  konnten, 
die  uns  zeigten,  unter  welchen  Bedingungen  am  ehesten  Bulurepide- 
mien  auftreten,  so  eichen  sich  aus  den  täglichen  Witterungsbeobach- 
tungen theilweise  die  näheren  Ursachen  für  die  Entstehung  des  Ein- 
zelfalles.   Natfirlich  nur  theilweise,  da  ja,  abgesehen  vom  Wetter, 

1)  Eine  genaaere  Teigleiduuig  der  Windrichtung  mit  dem  Auftreten  Ton 
BnhrfSUJen,  die  ich  nicht  gat  graphisch  darstellen  konnte,  hat  su  negativen  Er- 
gebnissen gef&hrt 
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noch  viele  andere  Schädlichkeiten  anf  den  Menschen  einwirken. 
Während  also  ein  heisser,  trockener  nnd  lichtreicher  Sommer  mit 
wenig  Wind  nnd  Regen  das  Entstehen  nnd  Umsichgreifen  der  Ruhr 
im  Allgemeinen  begünstigt ,  wird  die  Erkrankung  des  Individuums 
durch  anhaltende  Wärme ,  durch  Feuchtigkeit  der  Luft,  bei  hohem 
Thermometerstande,  durch  Schwankungen  von  Wärme  nnd  Feuchtig- 
keit hervorgerufen,  wobei  der  Regen  gar  keine  Rolle  spielt  und  Wind 
und  Wolken  nur  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommen. 

Elier  füge  ich  gleich  noch  einige  Bemerkungen  über  die  materielle 
Lage  und  das  Alter  der  kleinen  Patienten  meines  Beobachtungsma- 
terials hinzu,  da  diese  Verhältnisse  in  meinen  weiteren  Erörterungen 
gleichfalls  eine  KoUe  spielen. 

Das  St.  Wladimir- Hospital  wird  von  der  Stadt  Moskau  so  reich- 
lich dotirt,  dass  in  dem  Ambulatorium  nicht  nur  die  ärztliche  Con- 
sultation  gratis  stattfindet,  sondern  auch  Bäder,  elektrische  und  chir- 
urgische Behandlung,  Verbände,  Medicamente  und  nöthigenfalls  ein 
kräftiges  Frühstück  den  Patienten  unentgeltlich  zu  Gebote  stehen. 
Da  keine  andere  von  den  hiesigen  Ambulanzen  sich  durch  ähnliche 
Freigebigkeit  auszeichnet,  so  ist  wohl  zu  verstehen,  dass  der  ärmere 
nnd  ärmste  Theil  der  Bevölkerung  sich  am  liebsten  hierher  wendet. 
Ein  genaues  Bild  der  materiellen  Lage  unserer  Clientel  kann  ich 
nicht  geben,  doch  lässt  sich  ein  annähernd  richtiger  Begriff  davon 
bilden,  wenn  man  berücksichtigt,  welchen  Standes  die  Eltern  der 
kranken  Kinder  sind.    In  meinen  Fällen  waren  diese: 

Bauern  und  Fabrikarbeiter   .     .     .     .  in  45,5  Free. 

Handwerker s  28,7  = 

Soldaten =  16,0  - 

Kaufleute =  2,4  = 

Ausländer  (nnd  in  wilder  Ehe  lebend)  =  2,4  = 

Niedere  Beamte ^  2,2  :: 

Edellente ^  1,6  - 

Unbemittelte  russische  Geistliche    .     .  -  1,2  - 

100     Proc. 

Mehr  als  ^/lo  der  Gesammtsumme  fallen  also  anf  die  Kinder 
bäuerlicher  Herkunft  (deren  Eltern  hier  meist  als  Fabrikarbeiter  ein 
kümmerliches  Dasein  fristen)  und  auf  Kinder  aus  dem  armen  Hand- 
werker- und  Soldatenstande.  Die  hygienischen  Verhältnisse 
sind  in  diesen  Gesellschaftsschichten  die  schlimmsten, 
da  sich  hier  materieller  Nothstand  und  geringe  Intelligenz  vereint 
finden. 

Was  das  Alter  der  Besucher  unserer  Ambulanz  betrifft,  so  ist 
dieses  von  einem  Maximum  von  circa  12  Jahren  begrenzt    Für  mein 
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Erankenmaterial  stellt  sich  heraus,  dass  55,9  Proc.  noch  nicht 
2  Jahre  alt  waren  and  nor  44,1  Proc.  sich  auf  die  übrigen  Lebens- 
jahre vertheilen.  Interessant  ist  das  Verhältniss  der  Bahrpatienten 
verschiedenen  Alters  zar  Gesammtzahl  in  den  einzelnen  Monaten  der 
Bahrsaison.  Es  erweist  sich,  dass  Kinder  unter  2  Jahren  im  Mai 
61,4  Proc,  im  Juni  66,5,  im  Jali  60,4  Proc,  im  August  50,6  Proc 
und  im  September  40,7  Proc  der  Gesammtzahl  ausmachten,  d.  h.  zu 
Beginn  des  Sommers  standen  im  zartesten  Lebensalter 
circa  zwei  Drittel  der  Buhrkranken,  im  August  die 
Hälfte  und  im  September  bedeutend  weniger;  in  den  bei- 
den letztgenannten  Monaten  beginnt  das  reifere  Kindesalter  ein  vor- 
wiegendes Gontingent  der  Buhrfälle  zu  bilden.  Aehnlich  gestaltet 
sich  das  Verhältniss  der  an  Buhr  erkrankten  Brastkinder  im  Spe- 
ciellen:  im  1.  Lebensjahre  standen  im  Mai  27,7  Proc,  im  Juni 
31,3  Proc,  im  Juli  32,1  Proc,  im  August  21,9  Proc.  und  im  Septem- 
ber 15,2  Proc  (im  Mittel  25,6  Proc). 


Schon  zu  Beginn  hatte  ich  Gelegenheit,  darauf  hinzuweisen,  wie 
die  verschiedenen  Arten  von  Verdauungsstörungen,  die  während  des 
Sommers  in  so  grosser  Menge  auftreten,  in  den  Sammelbegriff  der 
„  Sommerdiarrhöen "  zusammengefasst  worden  sind.  Wie  arg  die  hier- 
darch  hervorgerufene  Confusion  in  der  Lehre  von  Wesen  und  Ur- 
sachen der  einzelnen  Elrankheitsformen  ist,  sehen  wir  schon  durch  fol- 
gendes Beispiel.  Während  wir  anter  der  Bezeichnung  Cholera  infantum 
den  Brechdurchfall  (Gatarrhus  gastro-intestbalis  acatas)  verstehen, 
benennen  Andere  mit  diesem  Namen  die  Sommerdiarrhöen  überhaupt, 
Smith  ^)  jedoch  betrachtet  sie  als  hohen  Grad  von  Enterocolitis. 
Kurz,  unter  gleichen  Namen  wurden  verschiedenartige  pathologische 
Processe  beschrieben,  und  umgekehrt.  Suchte  man  nach  den  Grün- 
den ftlr  die  Anhäufung  von  Durchfällen  im  Sommer,  so  mussten  diese 
ftir  alle  Krankheitsformen  gemeinsam  gelten.  Die  Gontroverse  drehte 
sich  hierbei  vorherrschend  darum,  ob  man  einen  directen  Einfluss 
der  Hitze  auf  den  Organismus  anzuerkennen  habe,  oder  ob  es  ein  in- 
directer,  durch  Verderben  der  Nahrungsmittel  hervorgebrachter  sei,  ob 
es  einen  KrankheitsstofF  sui  generis  gäbe,  ob  schlechte  Luftbeschaffen- 
heit  oder  Wasser  und  Boden  zu  beschuldigen  seien.  Wie  verschieden 
aber  auch  die  Auffassung  der  einzelnen  Autoren  sein  mag,  darin  stim- 
men alle  überein,  dass  als  erste  Krankheitsursache  die  Sommerhitze 

1)  The  infantile  diarrhoea  of  summer  in  The  New  York  med.  Record.  187S. 
May.  No.  25.    (Nach  Virchow  und  Hirsch*s  Jahresbericht.) 
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anzosehen  ist  und  dass  die  Krankheit  ihre  Verheemiigen  vorwiegend 
in  dichtbevölkerten  Städten  anrichtet,  besonders  onter  den  Kindern 
des  zarteren  Alters,  deren  Eltern  ihnen  keine  angemessene  Pflege  an- 
gedeihen  lassen  können.  Ich  möchte  hier  besonders  anf  die  Arbeiten 
von  A.  Baginskji)  and  von  Uffelmann^)  hinweisen,  von  denen  der 
Eine  in  klarer  Weise  zeigt,  wie  in  Berlin  die  Mortalitätscorve  des 
Brechdurchfalls  deijenigen  der  Lufttemperatur  in  einem  zeitlichen 
Abstände  von  circa  8  Tagen  folgt  (wobei  die  mittlere  Bodentempe- 
ratur die  Sterblichkeit  an  DurchfiUlen  ebensowenig  beeinflusst,  wie 
die  Höhe  des  Grundwassers  oder  die  Schwankungen  desselben)  — , 
der  Andere  mit  voller  Energie  ftlr  die  vorwiegend  schädliche  Wir- 
kung von  schlechter  Ernährung  und  Verpflegung  eintritt,  namentlich 
aber  die  Schädlichkeit  der  durch  die  Sommerhitze  beförderten  6äh- 
mng  der  Milch  betont.  Die  englischen  und  amerikanischen  Schrift- 
steUer  sehen  den  zymotischen  Charakter  der  Sommerdiarrhoe  fUr 
ausgemacht  an  und  erblicken  die  Hauptursache  desselben  in  der  ver- 
dorbenen Luft  der  Städte:  unter  dem  Einflasse  der  Sommerhitze  geht 
hier  Gährung  und  Fäulniss  der  reichlich  angesammelten  animalischen 
und  vegetabilischen  Stoffe  in  grossem  Maasse  vor  sich  und  es  ent- 
steht Cloakenluft  oder  locales  Miasma.  —  In  Kürze  lassen  also  die 
herrschenden  Ansichten  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  als  Krank- 
heitserreger der  Durchfälle  die  Sommerhitze  angesehen  wird,  die  zum 
Theil  direct  auf  den  menschlichen  Organismus  erschlaffend  einwirkt, 
zum  Theil  Gährung  und  Fäulniss  in  der  Umgebung  sowohl,  als  auch 
in  den  Ingestis  hervorruft  und  auf  diese  Weise  indirect  den  Ver- 
dauangsprocess  schädigt 

Lassen  nun  die  Ergebnisse  unserer  Aufzeichnungen  sich  mit  dieser 
Auffassung  vereinigen?  Zum  Theil  ja,  denn  wir  sahen  die  Ruhr 
unter  dem  Einflüsse  der  Sommerwärme  fast  gleichzeitig  mit  den  an- 
deren Durchfällen  auftreten,  wobei  das  zarteste  Kindesalter  zuerst 
unterlag  und  fäulnisshemmende  Witterungsfactoren,  wie  Ktthle,  Wind, 
Ozon  n.  s.  w.,  das  Umsichgreifen  der  Krankheit  aufhielten.  Anderer* 
seits  aber  können  wir  der  Hitze  nicht  eine  so  absolute  Souveränität 
in  der  Aetiologie  der  Ruhr  zuerkennen;  denn  gerade  im  Spätsommer 
und  Herbst,  wo  die  Lufttemperatur  längst  nicht  mehr  dazu  angethan 
war,  das  Entstehen  der  Durchfälle  zu  begtlnstigen ,  sahen  wir  die 

1)  Ueber  den  Durchfall  und  den  Brechdurchfall  der  Kinder.  Jahrbach  f&r 
Kinderheilkunde.  1875.  S.  310,  und  Die  Verdauungskrankheiten  der  Kinder.  Tü- 
bingen 1884. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1880.  Nr.  10—13,  ebenso  in  seiner  Hygiene 
des  Kindes.  1881.  S.  124. 
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stärkste  Morbidität  sich  entwickeln.  Man  mnss  daher  fttr  die  Aetio- 
logie  der  Ruhr  noch  ein  gewisses  Etwas  voraassetzen,  das  den  übri- 
gen Sommerdorchfällen  nicht  eigen  ist.  Es  ist  dies  die  Contagiosität, 
wie  wir  ans  der  Lehre  von  der  Dysenterie  ersehen. 

Nach  der  einstimmigen  Ansicht  aller  Autoren  herrscht  die  Dysen- 
terie endemisch  in  tropischen  Gegenden  und  zeigt  sich  in  der  ge- 
mässigten Zone  unter  dem  Einfluss  langdanemder  Sommerhitze ,  na- 
mentlich zu  Ende  des  Sommers,  wo  schon  kalte  Abende  und  Nächte 
mit  heissen  Tagen  wechseln ,  noch  mehr  aber  nach  dem  Einwirken 
der  Hitze,  im  Herbst,  bei  kaltem,  feuchtem  und  unbeständigem  Wetter. 
Erkältungen  spielen  eine  grosse  Bolle,  wie  das  Auftreten  der  Ruhr 
unter  Soldaten  beweist,  die  gezwungen  waren,  bei  kalter  Nacht  auf 
feuchtem  Felde  zu  bivouakiren;  ebenso  schlechte  hygienische  Bedin- 
gungen. Dass  diese  letzteren  einen  günstigen  Boden  für  das  Ent- 
stehen und  die  Verbreitung  der  Ruhr  bieten,  sehen  wir  aus  den  zeit- 
weiligen Endemieen  der  Krankheit  in  Kasernen,  Waisenhäusern  und 
Strafanstalten,  wo  Ueberfttllung  der  Wohnräume,  Unsauberkeit  und 
schlechte  Nahrung  sich  zum  Schaden  der  Bewohner  leicht  zusammen- 
finden. Femer  disponirt  zur  Erkrankung  an  Ruhr  physische  Ermü- 
dung und  unregelmässige  Lebensweise,  Bedingungen,  die  sich  häufig 
in  Feldzttgen  bei  den  Soldaten  geltend  gemacht  haben;  auch  sollen 
psychische  Momente  von  Bedeutung  sein.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass 
die  in  unseren  Gegenden  unter  den  angeführten  Vorbedingungen 
autochthon  entstandenen  Epidemien  der  Dysenterie  sich  in  nichts 
von  der  Dysenterie  der  Tropen  unterscheiden.  Hier  wie  dort  hat  man 
es  mit  einer  miasmatisch-contagiösen  Infectionskrank- 
heit  zu  thun.  Die  Ansteckung  kommt  hierbei  nicht  von  Person  zu 
Person  zu  Stande,  wie  etwa  bei  Masern,  Pocken  u.  s.  w.,  sondern  sie 
wird  durch  die  Excremente  der  Ruhrpatienten  vermittelt.  Es  ist  dies 
die  aus  der  Literatur  der  Dysenterie  resultirende  Ansicht  aller  neueren 
Autoren.  Heubner^)  und  Jacobi^)  sprechen  sich  gleichfalls  mit 
voller  Entschiedenheit  in  diesem  Sinne  aus,  ebenso  Eichhorst ^). 
Heubner  fügt  hinzu,  dass  die  Uebertragbarkeit  erst  nach  bedeu- 
tender Anhäufung  solcher  Excremente  zu  Tage  tritt,  und  Jacobi 
scheint  sich  dieser  Ansicht  anzuschliessen,  wenn  er  (1.  c.  S.  799)  sagt, 
9  die  Ruhr  trete  erst  im  Hochsommer  auf,  nachdem  die  Hitze  schon 
eine  lange  Reihe  von  Wochen  angehalten  und  zu  hochgradigen  Darm- 
erkrankungen Anlass  gegeben  habe;  es  träte  hier  ein  epidemisches 

1)  Y.  Ziemssen^s  Handbuch  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  ü. 

2)  6erhardt*8  Handbach  der  Einderkrankheiten.  Bd.  II. 

3)  Eolenburg's  Beal-Encydop&die.  Bd.  XI. 
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Etwas  hinzQ;  das  bis  auf  den  heatigen  Tag  noch  nicht  eniirt  worden 
sei''.  Ich  lege  einen  besonderen  Nachdruck  auf  diesen  Punkt,  da 
er  vielleicht  einiges  Licht  in  das  dunkle  Verhältniss  der  sogenannten 
n  sporadischen  ^  Kuhr  zur  epidemischen  Dysenterie  zu  bringen  vermag. 
Es  scheint  mir  nämlich,  dass  beide  Formen  dem  Wesen  nach 
identisch  sind  und  dass  die  autochthone  Entstehung  von 
Bnhrepidemieen  bei  uns  immer  dnrch  „sporadische" 
Ruhr  vermittelt  wird.  Von  Hause  aus  ist  diese  letztere  kaum 
merkbar  contagiBs,  mit  der  Zeit  aber,  nach  Maassgabe  der  Anhäufung 
von  Excrementen  Ruhrkranker  und  der  unter  dem  Einfluss  von  Feuch- 
tigkeit und  Wärme  schnell  vorschreitenden  Fäulniss  derselben,  nimmt 
sie  an  Contagiosität  so  weit  zu,  dass  sie  Massenerkrankungen  nach 
sich  zieht.  Diese  Ansicht  ist  weder  isolirt,  noch  neu.  Schon  im 
vorigen  Jahrhundert  haben  Zimmermann  und  Rollo  der  Idee 
einer  wachsenden  Ansteckungsfähigkeit  der  Ruhr  Ausdruck  gegeben 
und  in  neuerer  Zeit  Hauff  und  Annesley  (nach  Heubner  L  c). 
Die  Engländer  und  Franzosen  halten,  gestützt  auf  klinische  und  ana- 
tomische Thatsachen,  die  sporadische  Ruhr  dem  Wesen  nach  ftlr  voll- 
kommen identisch  mit  der  Dysenterie  und  lassen  nur  einen  graduellen 
Unterschied  zu.  Will  man  durchaus  einen  wesentlichen  Unterschied 
zwischen  sporadischen  und  epidemischen  Ruhrfällen  aufrecht  erhalten, 
so  gej^th  man  bei  der  Beweisführung  leicht  in  Schwierigkeiten. '  So 
geben,  wie  alle  Autoren,  auch  Heubner  und  J  a  c  o  b  i  unbedingt  zu, 
dass  man  anatomisch  unter  keinen  Umständen  die  beiden  Formen 
trennen  dürfe,  auch  gäbe  es  kein  einziges  eigenartiges  Symptom  zu 
ihrer  klinischen  Unterscheidung,  femer  gälten  die  gleichen  alimen- 
tären und  atmosphärischen  Schädlichkeiten  für  die  Aetiologie  beider 
Formen,  und  doch  soll  nach  der  Meinung  dieser  Autoren  die  epide- 
mische Ruhr  sich  zur  sporadischen  verhalten  „wie  die  asiatische 
Cholera  zur  Cholera  nostras''.  Das  könnte  nur  dann  der  Fall  sein, 
wenn  die  sporadische  Ruhr  nicht  ansteckend  wäre.  Dagegen  spricht 
aber  die  tägliche  Erfahrung  ganz  entschieden.^)    Wo  bleibt  denn  da 

1)  Dass  schleimig-blutige  Stühle  ansteckend  sind,  auch  wenn  von  einer  epi- 
demischen Dysenterie  nicht  die  Rede  sein  kann,  zeigt  u.  A.  eine  Beobachtung,  die 
ich  im  Februar  v.  J.  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Im  wohl  situirten  Hause  des 
hiesigen  Kaufmanns  B.  erkrankte  am  9.  Febr.  der  6  j&hrige  Sohn  Robert  an  Durch- 
faU  mit  hohem  Fieber;  die  Stühle  waren  sehr  h&ufig,  4  — 6 mal  in  der  Stunde, 
sp&rlich  und  von  heftigem  Drängen  begleitet;  sie  enthielten  Schleim  und  Blut, 
doch  sind  hier,  wie  in  den  folgenden  F&llen»  keinerlei  nekrotische  Fetzen  beob- 
achtet worden;  nach  einer  grossen  Dosis  Castoröl  schwanden  alle  Krankheits- 
erscheinungen am  folgenden  Tage.  Am  12.  Februar  spielte  sich  ganz  derselbe 
Vorgang  bei  den  jüngeren  Geschwistern  des  kleinen  Patienten  ab,  bei  der  3  j&hrigen 
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schliesslich  der  Unterschied?  Es  liegt  doch  sehr  nahe,  anzanehmen, 
dass  die  bei  ans  in  heissen  Sommern  autochthon  und  sporadisch  ent- 
standenen F&lle,  die  ihre  Gontagiosität  durchaus  nicht  jedes  einzelne 
Mal  zu  documentiren  brauchen,  Monate  hindurch  bis  zum  Spätsommer 
und  Herbst  eine  so  bedeutende  Ansammlung  von  faulenden  Bahr- 
excrementen  geliefert  hatten,  dass  diese  letzteren  zu  durchaus  wirk- 
samen Ansteckungsherden  geworden  waren  und  richtige  Ruhrepide- 
mieen  bedingt  hatten.  Wir  sehen  in  der  That  ganz  dieselbe  Krank- 
heit, die  wir  zu  Beginn  des  Sommers  beobachten  und  mit  dem  Namen 
Ciolitis  oder  Enteritis  follicularis  zu  bezeichnen  pflegen,  im  Herbst 
häufiger  und  intensiver  auftreten  und  nennen  sie  dann  willkürlich 
genug n Dysenterie \  —  Um  zu  zeigen,  wie  hinfällig  in  klinischer 
Hinsicht  die  Unterscheidung  der  beiden  Erankheitsformen  ist,  erlaube 
ich  mir  den  Passus  anzuführen,  mit  dem  der  berühmte  Pädiater 
Henoch  den  Artikel  „die  Buhr^  in  seinem  jetzt  so  viel  gelesenen 
Lehrbuche  >}  beginnt.  Er  lautet  wörtlich:  „Häufiger  als  bei  Erwach- 
senen beobachtet  man  im  Kindesalter  die  allmähliche  Entwicklung 
der  Dysenterie  aus  einer  katarrhalischen  Diarrhoe.  Ja  in  vielen 
Fällen,  zumal  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren,  kann  der  Arzt  im 
Zweifel  bleiben,  ob  er  es  in  der  That  mit  der  wirklichen  infectiösen 
Buhr,  oder  nur  mit  einem  nicht  infectiösen  acuten  Katarrh  des  Dick- 
darms zu  thun  hat.  Schleim  und  kleine  Mengen  von  Blut  können 
(wie  schon  bemerkt  wurde)  bei  jeder  katarrhalischen  Diarrhoe  in  den 
Ausleerungen  vorkonmien,  und  auch  der  Tenesmus,  welcher  sich  durch 
anhaltendes  Stöhnen  und  Pressen  bei  und  nach  dem  Stuhlgang  und 
durch  die  Weigerung  der  Kinder,  ihren  Sitz  auf  dem  Nachtgeschirr 
zu  verlassen,  kundgiebt,  ist  keine  seltene  Erscheinung.  Erst  wenn 
der  Stuhlgang  sich  ungewöhnlich  oft  wiederholt  und  dabei  entweder 
nur  etwas  blutiger  Schleim  oder  sehr  geringe,  mit  vielem  Schleim 
und  Blut  vermischte  Fäcalstoffe  entleert  werden,  pflegt  man  den  Fall 
als  einen  , dysenterischen'  zu  bezeichnen.  Damit  ist  aber  noch 
keineswegs  ausgesprochen,  dass  derselbe  in  der  That  durch  den  spe- 
cifischen  Infectionsstoff  der  eigentlichen  Buhr  veranlasst,  also  eine 


Nadine  and  dem  2j&hrigen  Woldemar.  2  Tage  später  erkrankte  in  derselben 
Weise  die  15j&hrige  Schwester  Marie  und  am  15.  Februar  folgten  ganz  gleichartige 
RuhranfftUe  bei  noch  zwei  Schwestern,  Adele,  16  Jahre  alt,  und  Lydie,  13  Jahre 
alt.  Bei  AUen  wich  die  Krankheit  schneU  einer  1— 2maljgen  Gabe  von  Caatoröl, 
bei  geregelter  Di&t  Trotz  sorgfältigen  Nachforschens  Hess  sich  kein  äusserer 
Anlass  zu  dieser  kleinen,  im  Verlauf  einer  Woche  sich  abspielenden  Hauaepidemle 
eroiren. 

1)  Vorlesungen  aber  Einderkrankheiten.  1881.  S.  443. 
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yRnhr'  im  wahren  Sinne  des  Wortes  ist  Anatomisch  nnd  klinisch 
handelt  es  sich  immer  nur  um  eine  Colitis,  für  deren  infectiöse 
Natar  sich  eigentlich  nnr  die  epidemische  Hänfung  der  Fälle 
zn  gewissen  Zeiten,  znmal  in  den  Monaten  August  und  September, 
geltend  machen  lässt  Sporadische  Fälle  von  Colitis,  selbst  sehr  in- 
tensive, werden  immer  Zweifeln  in  dieser  Beziehung  Baum  geben*. 
Als  9  dysenterisch^  werden  demnach  alle  schwereren  Fälle  von  Colitis 
bezeichnet,  doch  wird  dadurch  noch  nicht  ein  Dualismus  im  Wesen 
der  Krankheit  constatirt  Ein  solcher  wird  auch  noch  nicht  durch 
die  epidemische  Häufung  der  Fälle  gesetzt,  d.h.  nach  Henoch's 
AufiEassung  existirt  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  unseren 
sporadischen  und  epidemischen  Buhrfällen.  So  einverstanden  wir 
uns  auch  damit  erklären  mttssen,  so  bleibt  doch  unerwiesen,  weshalb 
diesen  Fällen  eine  durch  nichts  unterschiedene  »eigentliche^  Buhr 
gegenflbergestellt  wird.  In  anderen  neueren  Lehrbttchem  geschieht 
dies  nicht  mehr.  So  sagt  z.  B.  Strümpell ')  über  die  Ruhr:  »Unter 
,I)7senterie'  versteht  man  eine  sporadisch  oder  häufiger  epidemisch 
auftretende  Krankheit  des  Dickdarms,  welche  durch  eine  wahrschein- 
lich zunächst  locale  Infection  mit  einem  noch  nicht  bekannten  orga- 
nisirten  Krankheitsgifte  hervorgerufen  wird.  Die  eigentliche  Heimath 
der  Buhr  sind  die  tropischen  und  südlicheren  Länder,  in  welchen  die 
Krankheit  in  viel  grösserer  Heftigkeit  und  Ausbreitung  beobachtet 
wird,  als  bei  uns.  So  soll  z.  B.  die  Sterblichkeit  an  der  Buhr  unter 
den  Soldaten  der  englisch  -  indischen  Armee  30  Proc.  der  Gesammt- 
mortalität  betragen.  In  unserem  Klima  kommen  die  meisten  Epide- 
mieen  im  Spätsommer  und  Herbst  vor.''  Wie  willkürlich  und  oft 
zufällig  die  Differenzirung  in  der  Praxis  ausfällt,  geht  u.  A.  aus  dem 
Krankenmaterial  der  therapeutischen  Abtheilung  unseres  Hospitals 
hervor.  Bei  einer  Durchsichtung  desselben  fand  ich  durchaus  ana- 
loge Fälle  bald  als  Colitis,  bald  als  Dysenteria  bezeichnet.  Den  Aus- 
schlag für  die  letztere  Diagnose  gab  die  Schwere  des  Falles,  der 
Umstand,  dass  im  Hause  des  Patienten  noch  andere  Bnhrkranke  vor- 
banden waren  und  dass  eine  grössere  Verbreitung  der  Krankheit  zu 
bemerken  war.  Wie  viel  Spielraum  hier  dem  Zufall  überlassen  sein 
musste,  ist  leicht  zu  verstehen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  anatomisch-pathologischen 
Standpunkte,  so  wird  allerseits  zugegeben,  dass  alle  Stadien  der  Er- 
krankung des  Dickdarms  sowohl  bei  beiden  supponirten  Formen  der 
Buhr  vorkommen,  als  auch  andererseits  bei  beiden  die  schwereren  und 


1)  Lehrbuch  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  Leipzig  1883.  S.  93. 
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namentlich  die  diphtherischen  Yei^demngen  fehlen  können.  Jedesmal 
findet  man  bei  Obductionen  einen  E^tarrh  des  Dickdarms,  dessen  Er- 
scheinangen,  vom  Goecnm  beginnend,  nach  dem  Rectnm  zn  beständig 
an  Intensität  znnehmen.  Während  die  oberen  Theile  des  Dickdarms 
häufig  nur  einen  einfachen  Katarrh  aufweisen,  finden  sich  im  unteren 
Abschnitt  schon  diphtherische  Auflagerungen.  Der  diphtherische  Cha- 
rakter dieser  letzteren  wird  von  Vielen,  namentlich  von  den  Franzo- 
sen, entschieden  in  Abrede  gestellte)  Sogar  Heubner,  der  nach 
Yirchow  eine  katarrhalische  Form  der  Affection  des  Dickdarms 
von  einer  diphtherischen  oder  croupösen  streng  geschieden  haben 
will,  sagt,  man  könne  diese  Affectionen  auch  als  verschiedene  Grade 
der  localen  Entztlndung  auffassen,  und  fügt  als  Erläuterung  hinzu, 
er  gebrauche  die  Bezeichnung  „  diphtheritisch  **  im  Sinne  Yirchow 's, 
der  sie  als  Exsudation  von  Fibrin  auffasst,  welches  in  den  Zwischen- 
räumen der  Gewebselemente  gerinne  und  deren  Nekrose  hervorrufe, 
nicht  aber  in  der  Auffassung  der  neuesten  Zeit,  nach  welcher  die 
Entzündung  durch  Mikroorganismen  hervorgebracht  werden  mttsste. 
Es  ist  auffallend,  wie  zurückhaltend  die  Pathologie  bis  heute  in  Be- 
zug .  auf  die  Rolle  sich  ausspricht,  die  etwa  den  Mikrokokken  gerade 
in  der  Aetiologie  der  Ruhr  zukommen  könnte.  Die  Pilzfäden  und 
Mikrokokken,  welche  Basch^)  und  Rajewsky^)  sowohl  in  der 
Schleimhaut  des  Dünn-  und  Dickdarms,  als  auch  in  den  Venen  und 
Lymphgefässen  ihrer  Submucosa  bei  der  Section  von  Ruhrleichen 
gefunden  haben  wollen,  hat  Heu bn er  trotz  zahlreicher  Untersuchun- 
gen nicht  entdecken  können,  oder  wenn  sich  auch  zuweilen  Häufchen 
von  glänzenden  Punkten  in  den  Geweben  vorfanden,  so  blieb  ihr 
spedfisch  pathogener  Charakter  doch  völlig  im  Ungewissen.  Dagegen 
hat  L.  Besser^)  durch  die  Aussaat  des  Blutes  eines  Dysenterikers 
(mittelst  Schröpfkopf  dem  Rücken  entnommen)  in  sterilisirte  Fleisch- 
brühe Stäbchen  und  Kokken  gewonnen,  die  entweder  selbst  oder 
durch  ihre  Producte  im  Stande  waren,  die  Ruhr  hervorzurufen;  denn 
mit  der  Nährflüssigkeit  zusammen  in  den  gesunden  Darm  von  6  Katzen 
injicirt,  machten  sie  alle  6  dysenterisch  und  tödteten  4  von  ihnen. 
Von  grossem  Interesse  und  von  Wichtigkeit  in  dieser  Frage  sind 
Heubner's  vortreffliche  Versuche  über  die  Entstehung  diphtherischer 


1)  In  dieser  Beziehung  ist  die  fleissige  und  gewissenhafte  Arbeit  von  Eelsch, 
Gontrlbutions  h,  ranatomie  pathologique  de  la  d3r8enterie  chronique  et  aignä  (Gaz. 
m6d.  de  Paris.  1873.  No.  19  et  20),  zu  beachten. 

2)  Oesterr.  Zeitschrift  far  prakt.  Heilkunde.  1868.  Nr.  44. 

3)  Centralblatt  für  die  med.  Wissensch.  1875.  Nr.  41. 

4)  Experimenteller  Beitrag  zor  Eenntniss  der  Ruhr.    Dissert.  Dorpat  1884. 
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Membranen.  ^)    Er  beweist,  dass  man  in  Schleimhaatgeweben  Coaga- 
lationsnekrose  nnd  damit  eine  wahre  Diphthera  henrorrafen  kann, 
indem  man  einen  gewissen  Bezirk  derselben  vorübergehend  ans  der 
Circolation  ausschliesst.    Er  setzt  mit  glänzendem  Erfolge  diese  Be- 
dingungen künstlich  im  Blasenfandos  des  Kaninchens  und  vergleicht 
bei  seinen  Erörterungen  den  hier  resultirenden  Gerinnungstod  des 
Gewebes  unter  Volumszunahme  mit  den  Veränderungen ,  die  wir  in 
der  menschlichen  Pathologie  bei  der  Scharlachdiphtherie  und  bei  der 
Dysenterie  finden.    Auf  S.  17  heisst  es:  « Diesen  letzteren  Processen 
gleicht  in  der  That  unsere  experimentelle  Schleimhautdiphtherie  noch 
mehr,  als  demjenigen  der  primären  menschlichen  Diphtherie. "   Später 
(S.  30)  entwickelt  Heubner,  wie  die  Bedingungen  für  die  Bildung 
einer  fibrinösen  Exsudation  mit  Gerinnung  gegeben  sind,  sobald  der 
Dickdarm  krampfhaft  einen  festen  Kotbballen  umschliesst.    Auf  den 
Einfluss  eines  solchen  Druckes  haben  schon  alte  Autoren  und  in 
letzter  Zeit  besonders  Virchow^)  hingewiesen.    Virchow  bemerkt 
mit  Recht,  dass  man  diphtherische  Membranen  vorherrschend  an  den 
Stellen  des  katarrhalischen  Dickdarms  antrifft,  wo  die  Scybala  sich 
längere  Zeit  aufhalten,  d.  h.  im  Blinddarm  und  in  den  Flexuren,  so- 
wie auch  an  Darmstenosen.    Wir  sehen  daraus,  dass  es  zur  Herstel- 
lung einer  sogenannten  Diphtherie  des  Darmes  noch  keiner  specifi- 
sehen  Infection  bedarf.    Eine  solche  hat  nur  Wem  ich  3)  in  Yedo 
1875  einmal  beobachtet;  doch  fügt  er  hinzu,  dass  er  selbst  diesen 
Ansteckungsmodus  fllr  „nicht  besonders  häufig"  halte.    Und  umge- 
kehrt ist  es  doch  sehr  auffallend,  dass  Dysenteriker  nicht  die  Diph- 
therie auch  anderer  Körpertheile,  als  nur  die  des  Darmes  verbreiten. 
War  es  also  nicht  einmal  statthaft,  die  Dysenterie  mit  der  diphtheri- 
schen Entzündung  der  Dickdarmschleimhaut  zu  identificiren,  so  darf 
num  sie  erst  recht  nicht  als  gleichbedeutend  mit  der  primären  Diph- 
therie im  gewöhnlichen  Sinne  auffassen.    Eine  derartige  Verwechse- 
lung scheint  aber  hauptsächlich  die  Schuld  daran  zu  tragen,  dass 
sich  der  Dualismus  in  die  Lehre  von  der  Ruhr  emgeschlichen  hat 
So  lange  als  keine  erfolgreichen  Reinculturen  des  Dysenteriegiftes 
vorliegen,  die  uns  darüber  Aafschluss  geben,  ob  wir  es  mit  einem 
durch  Zersetzung  der  Secrete  entstandenen  Fäulnissstoffe  oder  mit 
einem  Contagium  vivum  zu  thun  haben,  so  lange  müssen  wir  uns 
aller  Ciontroversen  über  Art  und  Wege  der  Infection  enthalten  und 
nur  an  der  zweifellosen  Thatsache  festhalten,  dass  die  Dejectionen 

1)  Die  experimentelle  Diphtherie.    Leipzig  1883. 

2)  Yirchow's  Archiv,  fid.  5.  S.  348. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIU.  S.  428.  1879. 

OentackM  ArcklT  f.  klin.  Medioin.    XL.  Bd.  20 
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der  BuhrpatieDteD  Träger  des  Elrankheitsstoffes  sind.  Diese  That- 
sache  ist  n.  A.  durch  die  schon  erwähnte  interessante  Dissertation 
Besseres  vollkommen  erwiesen.  Diesem  Experimentator  ist  es  ge- 
lungen, Katzen  dadurch  dysenterisch  zu  machen,  dass  er  ihnen  das 
Filtrat  von  dysenterischen  Excrementen,  die  er  » vermischt  mit  allerlei 
Abfällen **  vier  Wochen  in  der  Wärme  hatte  stehen  lassen,  in  den 
gesunden  Darm  injicirte.  Die  Excremente  der  so  erkrankten  Katzen 
waren  in  so  hohem  Orade  ansteckend,  dass  sie,  selbst  nach  8-  bis 
10  stündlichem  Kochen  bei  120®  anderen  Katzen  injicirt,  dieselben 
ebenfallB  ruhrkrank  machten. 

Die  Frage,  auf  welche  Weise  sporadisch  entstandene  BuhrfäUe 
zur  Quelle  der  Ansteckung  werden,  ist  bei  dem  gegenwärtigen  Stande 
unseres  Wissens  nicht  zu  beantworten.  Offenbar  ist  die  Sommerhitze 
mit  ihren  Trabanten  im  Stande,  die  an  abgestorbenen  Geweben  rei- 
chen Dejectionen  der  Buhrkranken  schnell  in  Fäulniss  übergehen  zu 
lassen,  und  es  ist  möglich,  dass  dadurch  ein  spedfischer  Ansteckungs- 
stoff herangezüchtet  wird.  Wir  hätten  hier  eine  Analogie  mit  der 
Sachlage,  die  Fritsch^  f^T  die  Entwicklung  des  Puerperalpilzes 
annimmt  Nachdem  das  Contagium  einmal  seine  vitale  Energie  er- 
langt hat,  erhält  es  sich  dieselbe,  bis  es  sie  durch  natürliche  Des- 
infection,  d.  h.  durch  Eintreten  der  kalten  Jahreszeit,  wieder  einbflsst. 
Ebenso  ist  es  aber  möglich,  dass  das  specifische  Buhrgift  schon  im 
Darm  selbst  entsteht.  Nach  den  schönen  Untersuchungen  Esche- 
rich's^)  ist  das  constante  Vorkommen  der  Colonbacterien  in  den 
unteren  Darmpartien  hauptsächlich  den  normalen  Darmsecreten  zuzu- 
schreiben, deren  Oährung  sie  besorgen.  Besteht  nun  krankhaft  ge- 
steigerte Secretion,  sind  seröse  Transsudate  vorhanden,  ist  durch 
starke  Hyperämie  und  sogar  Blutungen  der  Schleimhaut  Sauerstoff 
in  abnormen  Mengen  im  Darm  vorhanden  —  alles  Bedingungen, 
die  bei  der  Colitis  geboten  sind  — -,  so  lässt  sich  denken,  welch  eine 
günstige  Brutstätte  dann  der  Dickdarm  für  die  mannigfaltigsten  Bac- 
terienarten  abgeben  muss.  Auch  ist  es  Es  eher  ich  gelungen,  in 
Colitisstühlen  regelmässig  Spiralen  von  verschiedener  Länge,  sowie 
zahlreiche  verflüssigende  Spaltpilze  nachzuweisen.') 


1)  Qnindzüge  der  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes.  Stattgart  1884. 
F ritsch  meint,  dass  dieselben  Mikroorganismen,  welche  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen nur  einfache  Sepsis  erregen,  zu  Zeiten  unter  besonders  günstigen  Cal- 
turbedingungen  so  viel  an  yitaler  Energie  gewinnen,  dass  sie  fQr  das  Puerperal- 
fieber »pathogen''  (wohl  besser  „specifisch")  werden. 

2)  Die  Darmbacterien  des  Säuglings.    Stut<|;art  1886. 

3)  Fortschritte  der  Median.  1885.  Nr.  18. 
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Kehren  wir  nun  nochmals  za  unseren  Tafeln  YII—XI  zurück, 
so  finden  wir  in  ihnen  eine  schöne  Bestätigung  des  (besagten.  Wir 
sehen  zu  Beginn  jedes  Sommers  die  Ruhrfälle,  wie  überhaupt  die 
verschiedenen  Diarrhöen,  abhängig  von  der  früher  oder  später  sich 
entwickelnden  Sommerhitze,  früher  oder  später  auftreten ;  sie  stehen 
in  dieser  Zeit  ganz  unverkennbar  unter  den  oben  nachgewiesenen 
meteorologischen  Einflüssen.  So  entwickelt  sich  die  Ruhr  bis  zum 
Hochsommer.  Ihr  weiterer  Gang  ist  aber  von  der  Zahl  der  schon  auf- 
getretenen Ruhrfälle  und  von  der  Dauer  der  Sommerhitze  abhängig. 
War  die  Extensität  der  Ruhr  nicht  gross  und  die  Intensität  der  Som- 
merwärme gering,  so  sinkt  die  Zahl  der  Ruhrfälle  mit  Eintritt  der 
kälteren  Jahreszeit,  bei  entgegengesetzten  Vorbedingungen  jedoch 
erhalten  wir  eine  grössere  Ansammlung  von  Ruhrstühlen,  die  lange 
Zeit  der  Hitze  ausgesetzt  waren,  und  es  entwickelt  sich  sehr  merkbar 
die  Gontagiosität  der  Ruhr,  die  Fälle  werden  häufiger  und  schwinden 
erst  bei  Herannahen  der  Winterfröste.  Dieser  Vorgang  wird  durch 
jedes  einzebe  unserer  Beobachtungsjahre  illustrirt;  1880  sehen  wir 
in  der  ersten  Gruppe  die  Morbidität  mit  dem  Temperatnrabfall  in 
der  zweiten  Hälfte  des  Juli  abnehmen;  nachdem  es  aber  im  August 
wieder  andauernd  heiss  gewesen  war,  überdauert  die  neu  entstandene 
Morbidität  die  Hitze  um  Wochen.  Im  Jahre  1881  macht  sich  der 
Einfluss  der  Gontagiosität  nicht  geltend,  da  die  Anzahl  der  bis  zum 
Hochsommer  angesammelten  Ruhrfälle  gering  war  und  andauernd 
hohe  Temperaturen  fehlten.  Anders  steht  es  in  den  beiden  folgenden 
Jahren  1882  und  1883:  unter  hohen  Wärmegraden  setzt  die  Ruhr 
früh  ein  und  dauert  bis  zur  Zeit  der  Fröste  fort.  Auch  1884  weist 
einen  merkbaren  herbstlichen  Nachschub  von  Ruhrfällen  auf,  obgleich 
es  weder  früh  warm  geworden,  noch  dauernd  heiss  gewesen  war; 
hier  mag  jedoch  der  ungewöhnliche  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  von 
Bedeutung  sein,  der,  wie  wir  sahen,  die  Wirkung  der  Wärme  stei- 
gert i)  —  Im  Grossen  und  Ganzen  sehen  wir  den  Gang  der  Ruhr 
sich  hauptsächlich  darnach  richten,  ob  die  Sommerhitze  genügend 
hochgradig  und  andauernd  gewesen  war,  um  Epidemieen  zu  zeitigen : 
war  dieses  der  Fall ,  so  herrscht  der  Ansteckungsstoff  fast  souverän 
aber  die  Ruhrmorbidität  und  der  disponirende  Einfluss  von  meteoro- 
logischen Vorgängen  schwindet;  dieser  ist  dagegen  nur  zu  solchen 
Zeiten  deutlich  wahrnehmbar,  wo  keine  Ruhrepidemieen  herrschen. 


1)  Es  wftre  von  Interesse,  zu  constatiien,  in  welcher  Weise  die  Vorjahre 
auf  den  Verlauf  der  Dysenterie  inflairen.  Bei  der  Kürze  meiner  üntersuchungs- 
daaer  kann  ich  keine  Schlüsse  in  dieser  Richtung  ziehen. 

20* 
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Alle  von  ans  berttckBichtigten  Wittemngsfactoren  dürfen  daher  ein- 
zeln wie  in  Gruppen  nur  den  Werth  von  disponirenden  oder  prä- 
servirenden  Momenten  fttr  die  Bahr  beanspraehen.  leh  will  hier  ver- 
suchen, diese  ihre  Bedeutung  näher  zu  erörtern. 

Wie  fllr  die  SommerdurehfäUe  überhaupt,  werden  wir  auch  für 
die  Ruhr  einen  zweifachen  Einfluss  der  Hitze  zugeben  müssen,  einen 
directen  durch  die  unmittelbare  Einwirkung  derselben  auf  den  mensch- 
lichen Organismus  und  einen  indirecten  durch  ihre  Einwirkung  aaf 
die  Umgebung  und  die  Ingesta.  Die  directe  Einwirkung  hochgra- 
diger oder  langandauemder  Hitze  hätten  wir  uns  etwa  so  zu  denken : 
Sie  wirkt  zunächst  erschlaffend  auf  das  Nervensystem  und  die  Mos- 
culatur.  Dadurch  wird  leicht  Anlass  zu  Yerlangsamung  der  Darm- 
peristaltik und  zur  Zersetzung  des  Darminhaltes  gegeben,  mithin  ein 
anhaltender  und  starker  Reiz  für  die  Schleimhaut  geschaffen,  und 
zwar  hat  dies  besondere  Bedeutung  für  kleine  Kinder,  bei  denen  das 
Colon  verhältnissmässig  lang  ist  und  oft  2  oder  3  Flexuren  bildet 
Berücksichtigen  wir  nun  femer,  dass  bei  jeder  Contraction  der  Darm- 
mnsculatur  die  in  lockeres  Bindegewebe  eingebetteten  und  von  der 
Mncosa  schräg  verlaufenden  Venen  comprimirt  werden  und  daher  bei 
jeder  Contraction  eine  Behinderung  des  Blutrückflusses  aus  der  Darm- 
schleimhaut eintritt,  so  wird  uns  klar,  wie  leicht  ein  Katarrh  za 
Stande  kommen  kann.  Ist  ein  solcher  einmal  vorhanden,  so  tritt 
auch  der  Reflexkrampf  der  Anussphinkteren,  der  Tenesmus,  ein,  der 
seinerseits  die  Ueberflillung  der  Darmgef  ässe  häufig  bis  zu  ihrer  Zer- 
reissung  vermehrt.  Schon  früher  haben  wir  gesehen,  dass  durch  an- 
haltende Contractionen  des  Darmes  auch  die  Diphthera  der  Schleim- 
haut zu  Stande  kommen  kann. 

Was  nun  den  indirecten  Einfluss  der  Hitze  auf  die  Entstehung 
und  Verbreitung  der  Ruhr  betrifft,  so  wird  er  durch  die  Oährungs- 
und  Fäulnissprocesse  in  unserer  Umgebung  vermittelt.  Andere  me- 
teorologische Factoren,  die  denselben  Processen  günstig  sind,  unter- 
stützen energisch  diesen  Einfluss.  Dazu  gehören  namentlich  gleich- 
zeitig mit  der  Hitze  bestehende  Feuchtigkeit  der  Luft,  Stagniren 
derselben  (geringe  Winde),  geringer  Ozongehalt  der  Atmosphäre  and 
viel  Sonnenlicht.  ^)    Speise  und  Trank  werden  durch  diese  Vorbedin- 


1)  Wenn  ich  das  letztgenannte  Agens  hier  nicht,  wie  es  sonst  wohl  berechtigt 
w&re,  zu  den  fäulnisswidrigen  zähle,  so  geschieht  es  in  der  Erkenntniss,  dass  die 
Lichtstrahlen  der  Sonne  yon  den  W&rmestrahlen  derselben  in  der  Natur  nicht  zu 
trennen  sind,  und  dass  erstere  nur  oberflächlich  und  schwach,  letztere  aber  in 
tiefere  Schichten  eindringend  und  stark  wirken,  also  den  Effect  der  Hitze  unter- 
stützen und  steigern. 
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gimgen  leichter  dem  Verderben  aasgesetzt  nnd  können  dann  leicht 
denAnlass  zu  Durchfällen  geben;  ausserdem  aber  schadet  den  Yer- 
dauungsoiganen  die  Ausdünstung  der  ausgebreiteten  Fäulniss-  und 
Gährnngsstätten  von  Dörfern  und  Städten.  Wenn  man  auch  nicht 
fiberall  durch  Beinigung  derselben  edatante  sanitäre  Erfolge  erzielt 
hat,  so  ist  bisweilen  doch  durch  Verbesserung  des  Abfuhrsystems 
Yon  Exorementen  und  Abfallstoffen  ein  ausserordentlicher  Rückgang 
der  Sterblichkeit  an  Diarrhöen  merkbar  gewesen.  In  dieser  Hinsicht 
sind  die  Angaben  Uffelmann'sO  (nach  Cameron,  Manual  of 
hygiene.)  in  Betreff  vieler  englischer  Städte  sehr  lehrreich.  In  Col- 
chester  z.  B.  ist  nach  EinAihrung  der  Kanalisation  die  Sterblichkeit 
der  Kinder  infolge  von  Durchfällen  im  Verlauf  yon  8  Jahren  allmäh- 
lich um  das  Zehnfache  geringer  geworden;  die  Mortalität  an  Diar- 
rhoe wird  nämlich  durch  folgende  Zahlen  ausgedrückt:  1870  ===  9,2 
pro  mille,  1871  =  7,9  pro  mille,  1872  =  3,3  pro  mille,  1873  =  3,1 
pro  mUle,  1874  =  1,3  pro  mille,  1875  =  3,6  pro  mille,  1876  =  1,7 
pro  mille,  1877  =»  0,8  pro  mille.  Die  Bedeutung  der  Abtritte  und 
Cloaken  fttr  die  Verbreitung  der  Ruhr  im  Speoiellen  wird  durch  eine 
Beobachtung  von  F.  Trier  gut  illnstrirt,  die  er  im  Communalhospital 
in  Kopenhagen  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Nachdem  beinahe 
3  Monate  kein  Fall  von  Dysenterie  im  Hospital  vorgekommen  war, 
traten  von  Ende  Januar  bis  Mitte  März  1S76  12  Fälle  ein,  von  denen 
10  sicher,  2  höchst  wahrscheinlich  im  Hause  entstanden  waren  (sie 
betrafen  9  Patienten  des  Hospitals  und  eine  Wärterin).  Da  die  Krank- 
heit in  verschiedenen  Gebäuden  des  Hospitals  zerstreut  auftrat  und 
eine  Uebertragung  von  Person  zu  Person  ausgeschlossen  werden 
musste,  so  suchte  Trier  die  gemeinsame  Ursache  in  Schädlichkeiten, 
die  sich  auf  das  ganze  Hospital  erstrecken  konnten.  Bei  der  zu  die- 
sem Zweck  unternommenen  Untersuchung  stellte  sich  heraus,  dass 
jeder  Abtritt  für  die  Wärterinnen  ein  gemeinsames  Ablaufrohr  mit 
einer  Kumme  zum  Ausspülen  der  Stechbecken  u.  dgl. ,  sowie  mit 
einem  Abtritte  fttr  Ej'anke  hatte;  infolge  mangelhaften  Wasserver- 
schiasses waren  diese  Räume  ungenfigend  von  einander  abgeschlossen. 
Nachdem  der  Wasserverschluss  ausgebessert  und  die  grösseren  Lei- 
tungen von  den  Gebäuden  des  Hospitals  zur  Strassendoake  gereinigt 
worden  waren,  zeigten  sich  weiter  keine  Ruhrfälle.  ^) 

Unsere  Gurven  zeigen  femer,  dass  plötzliche  Abkühlung  der  Luft, 
sowie  schnelles  Ansteigen  ihres  Feuchtigkeitsgehaltes  meist  eine  Reihe 

1)  Handbuch  der  privaten   and  Öffentlichen  Hygiene  des  Kindes.    Leipzig 
1881.  S.  129. 

2)  Nach  Yirchow  and  Hir8ch*8  Jahresbericht.  1876.  II.  Th.  S.  210. 
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von  ErkrankangeD  an  Ruhr  zur  Folge  habeo,  d.  h.  sie  bestätigen  den 
diBponirenden  Einflass  von  Erkältungen.  Beide  Momente,  plötzliche 
Abktlhlnng  und  zunehmende  Feuchtigkeit,  sind  im  Stande,  durch 
Unterdrückung  der  Hautexcretion  das  der  Sommerhitze  accommodirte 
Gleichgewicht  der  physiologischen  Functionen  zu  stören:  es  wird 
mehr  Flüssigkeit  durch  den  Darm  ausgeschieden  und  der  dadurch 
bedingte  GongestiYzustand  der  Darmschleimhaut  äussert  sich  als  Diar- 
rhoe, welche  durch  Zutreten  des  Gontagium  leicht  zu  einer  blutigen 
wird.  Die  Bedeutung  der  Erkältung  wird  im  Grossen  und  Ganzen 
im  Sommer  leicht  unterschätzt,  namentlich  in  den  Gesellschaftsklassen, 
die  zum  grössten  Theil  auch  mein  Material  geliefert  haben.  Man 
ist  geneigt,  nur  dann  von  Erkältung  zu  sprechen,  wenn  durch  die 
Abkühlung  ein  unbehagliches  Gefühl  hervorgerufen  wird,  im  Sommer 
aber,  bei  übergrosser  Hitze,  ist  eine  starke  Abkühlung  angenehm 
und  erwünscht,  und  es  werden  Yorsichtsmaassregeln  leicht  verab- 
säumt; der  Körper  wird  im  Gegentheil  absichtlich  der  Zugluft  aus- 
gesetzt und  die  einbrechende  Abendkühle  freudig  begrüsst,  ohne 
irgend  einen  Schutz  gegen  ihre  plötzliche  Wirkung  zu  suchen.  Dazu 
kommt,  dass  in  der  Kindheit  die  Oberfläche  des  Körpers  im  Verhält- 
niss  zu  seiner  Masse  gross  ist  und  dass  der  Wärmeregulirungsapparat 
bei- kleinen  Kindern  noch  sehr  unvollkommen  fimctionirt. 

Wenn  wir  nun  femer  bei  der  Besprechung  der  zur  autochthonen 
Entstehung  der  Ruhr  disponirenden  Verhältnisse  auch  auf  die  phy- 
sische Erschöpfung  und  die  dadurch  bedingte  Herabsetzung  der  Re- 
sistenzfähigkeit hinwiesen,  so  findet  sich  in  unserem  Material  dieses 
Moment  fast  physiologisch  bei  den  Kindern  des  zartesten  Alters,  die 
eo  ipso  wenig  Widerstandskraft  schädlichen  Einflüssen  gegenüber 
besitzen.  Es  scheint  mir  von  Bedeutung,  dass  in  den  ersten  Sommer- 
monaten, wo  noch  die  Gontagiosität  der  Ruhr  fast  latent  ist  und  die 
Wirksamkeit  der  meteorologischen  Schädlichkeiten  deutlicher  zu  Tage 
tritt,  die  Mehrzahl  der  Patienten  im  Alter  von  unter  2  Jahren  steht, 
später  jedoch,  als  Resultat  der  Ansteckung,  die  Kinder  der  übrigen 
Lebensjahre  sich  an  der  Ruhrmorbidität  überwiegend  betheiligen.  Es 
ist  allerdings  richtig,  dass  Brustkinder,  die  in  den  nicht  intelligenten 
Ständen  unseres  Landes  in  sehr  unvernünftiger  Weise  beigefüttert 
werden,  sowie  auch  Kinder  in  der  Ablactationsperiode ,  also  gerade 
Kinder  unter  2  Jahren,  vielen  alimentären  Schädlichkeiten  ausgesetzt 
sind;  doch  bleiben  diese  Noxen  in  den  Herbstmonaten  ebenso  in 
Kraft  und  dennoch  überwiegt  zu  dieser  Zeit  das  Gontingent  der  Ruhr- 
patienten reiferen  Alters.  Auf  diese  letzteren  hatten  inzwischen  schon 
die  atmosphärischen  Vorgänge  prädisponirend  eingewirkt  und  es  trifft 
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sie  jetzt  das  durch  ihre  Yoigänger  reichlich  gelieferte  und  durch 
Wärme  und  Feuchtigkeit  gezeitigte  Buhrcontagium ,  dem  sie  zum 
Opfer  fallen. 

Es  wäre  mir  eine  schöne  Oenugthuung,  wenn  meine  hier  nieder- 
gelegten Beobachtungen  im  Stande  wären,  die  Ueberzeugung  zu  be- 
festigen, dass  die  sporadische  Ruhr  von  der  infectitfsen  Dysenterie 
dem  Wesen  nach  nicht  getrennt  werden  darf.  Jeder  Buhrfall  muss 
durchaus  als  ansteckend  betrachtet  werden  und  erfordert  daher  eine 
sorgfältige  Prophylaxe.  Findet  man  es  ftlr  praktische  Zwecke  be- 
quem, verschiedene  Benennungen  für  die  Ruhr  beizubehalten,  so  darf 
man  damit  nur  den  Begriff  der  klinischen  Tragweite  des  Krankheits- 
falles, d.  h.  seiner  Leichtigkeit  oder  Schwere,  verbinden,  ganz  so, 
wie  wir  bei  Pocken  von  Variola  und  Variolois  sprechen;  man  soll 
sich  aber  bei  den  verschiedenen  Benennungen  nicht  wesentlich  ver- 
schiedene Krankheiten  vorstellen. 

Moskau,  December  1886. 


XVIL 
Zur  Geschichte  und  Casuistik  des  Lathyrismus. 

Bernh.  Sohnohardt 

in  Gotha. 

Von  jeher  haben  GesundbeitsschädigUDgen  durch  Nahrungsmittel 
stattgefunden  und  in  hohem  Grade  das  Interesse  der  Menschen  erregt. 
Insbesondere,  wenn  es  sich  dabei  um  eine  grössere  Anzahl  von  Be- 
troffenen handelte,  bewirkten  solche  Vorkommnisse  grosses  Aufsehen 
und  man  suchte  den  Ursachen  nachzuforschen.  Abgesehen  von  sol- 
chen Fällen,  in  welchen  absichtlich  schädliche,  giftige  Beimischungen 
stattgefunden  hatten,  oder  wo,  wie  bei  Pflanzennahrung,  unabsichtlich 
Verwechselungen  mit  schädlichen  Stoffen  eingetreten  waren,  fand  man 
bald  solche  Fälle,  in  welchen  nur  eine  veränderte  Beschaffenheit  der 
Nahrungsmittel  selbst  die  Ursache  der  Schädigungen  sein  konnte. 

Man  lenkte  sehr  bald  seine  Aufmerksamkeit  auf  Veränderungen, 
Zersetzungen,  wie  sie  durch  längeres  Aufbewahren,  durch  nrsprtlng- 
lieh  schlechte  Beschaffenheit  der  Nahrung  selbst,  sei  es  durch  schlechte 
Witterungsverhältnisse  bei  der  Entwicklung  der  Pflanze,  sei  es  durch 
Unkenntniss  dessen,  was  zu  einer  guten,  gesunden  Nahrung  nöthig 
ist,  hervorgerufen  werden.  Hauptsächlich  kommen  in  erster  Linie 
solche  Veränderungen  in  Betracht,  welche  durch  die  Fäulnissver- 
derbniss  bewirkt  werden.  Derartige  Fälle  sind  schon  seit  langer  Zeit 
bekannt  gewesen,  besonders  in  Bezug  auf  die  verschiedenen  Nah- 
rungsmittel, welche  dem  Tbierreich  entnommen  werden.  Manche  sol- 
cher animalischen  Nahrungsmittel  sind  zu  solchen  Zeraetzungen  und 
Umwandlungen  mehr  disponirt,  als  andere,  und  bei  ihnen  hat  man 
auch  solche  Schädigungen,  Vergiftungen  am  häufigsten  beobachtet 
Ich  erinnere  nur  an  die  Wurstvergiftungen,  die  Fleischvergiftungen 
(wobei  auch  die  Entnahme  des  Fleisches  von  kranken  Thieren  in 
Betracht  kommt),  die  Vergiftungen  mit  leicht  zersetzbaren  Thiersub- 
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stanzen  (Gehirn,  Fett),  mit  Fischen,  Muscheln  n.  s.  w.  Meistens  fand 
es  sich,  dass  diese  als  Nahrung  dienenden  Substanzen  in  nicht  mehr 
ganz  frischem  Zustande  sich  befunden  hatten,  manchmal  konnte  Sol- 
ches nicht  nachgewiesen  werden.  Neuerdings  fand  man  in  vielen 
F&llen  die  Ursache  der  Schädigungen  durch  den  Genuss  solcher  in 
Zersetzung  befindlicher  animalischer  Stoffe  darin,  dass  hierbei  eine 
Reihe  von  alkaloidähniichen  Körpern  gebildet  wird,  welche  man  seit 
Selmi,  welchem  wir  vor  Allem  die  genauere  Erforschung  derselben 
Terdanken,  mit  dem  Namen  PtomaXne  (oder  wie  Robert  will,  Pto- 
matine)  bezeichnet J) 

Indessen  nicht  nur  bei  der  Ernährung  mit  animalischen  Stoffen, 
sondern  auch  bei  der  mit  manchen  vegetabilischen  Substanzen  be- 
obachtet man  ganz  ähnliche  Erscheinungen  von  Schädigungen.  Die- 
selben treten,  weil  die  vegetabilischen  Nahrungsmittel,  besonders  bei 
der  grossen  Masse  der  Bevölkerung,  vor  Allem  der  ärmeren,  oft  bei 
Weitem  die  Hauptmenge  der  Nahrung  ausmachen,  viel  häufiger,  als 
bei  den  Schädigungen  durch  animalische  Nahrungsmittel,  in  sehr 
grosser  Ausdehnung,  oft  tlber  ganze  Gegenden  hervor.  Bei  der  Er- 
nährung mit  vegetabilischen  Substanzen  kommen  vor  Allem  die  ver- 
schiedenen Samen  in  Betracht;  und  an  der  schädlichen  Einwirkung 
derselben  bei  irgend  welcher  Verderbniss  betheiligen  sich  vorzugs- 
weise die  an  und  für  sich  unschädlichen  Eiweissverbindungen  der- 
selben, aus  denen  sich  bei  Zersetzungsvorgängen  in  den  Nahrungs- 
stoffen schädliche,  giftige,  ptomaYnartige  Substanzen  entwickeln.  So 
hat  man  als  Ursache  der  Pellagra  die  verdorbene  Maisnahrung  und 
die  in  letzterer  dabei  sich  bildenden  Maisalkaloide,  als  Ursache  der 
Lupinose,  welche  neuerdings  unter  den  Schafen  (und  auch  bei  Pfer- 
den und  Rindern)  so  grosse  Verheerungen  anrichtet,  eine  aus  den 
Lupinen  unter  gewissen  Verhältnissen  sich  bildende  schädliche  Sub- 
stanz (oder  mehrere)  aufgefunden.  Ob  auch  bei  Beriberi  solche 
ursächliche  Verhältnisse  seitens  der  Nahrung  stattfinden,  ist  noch 
nicht  näher  ergründet,  aber  wahrscheinlich.  Auch  aus  anderen  Samen, 
besonders  aus  der  grossen  Familie  der  Leguminosen,  welche  auch  für 
den  Menschen  so  werthvoUe  und  in  grosser  Ausdehnung  gebrauchte 
Nahrungsmittel  liefern,  welche  an  und  für  sich  in  unverdorbenem 
Zustande  ganz  unschädlich  sind,  können  sich  schädliche  Stoffe,  Zer- 

1)  Eine  Reihe  Yon  aosführlichen  Zasammenstellimgen  der  über  Ptomaine 
veröffentlichten  Arbeiten  giebt  Rob.  Kobert  in  Schmidt*8  Jahrbachem  f.  d.  ges. 
Med.  1880.  Nr.  5.  8.  123—130;  1881.  Nr.  3.  S.  219-226,  Nr.  7.  S.  3  —  15;  1882. 
Nr.  1.  8.  3—10,  Nr.  10.  8. 6—8;  1884.  Nr.  1.  8.  3-23,  Nr.  10.  8.  3  —  16,  Nr.  11. 
8.113-123. 
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setznngsgifte  entwickeln.  Man  kann  dieselben  (im  Anscbloss  an  die 
ans  animalischen  Stoffen  sich  entwickehiden  Alkaloide)  Pflanzen- 
ptomäüie,  Pflanzenptomatine  nennen.  Man  darf  dieselben  nicht  mit 
den  eigentlichen  Pflanzenalkaloiden  yerwechseln,  welche  ursprünglich 
fertig  gebildet  in  den  Pflanzen  Yorkommen  und  alsdann  meistens 
nicht  nur  in  den  Samen  allein,  sondern  auch  in  anderen  Pflanzen- 
theilen  sich  vorfinden.  Von  den  Samen  solcher  Pflanzen  wird  natür- 
lich als  Nahrungsmittel  kein  Gebrauch  gemacht  und  Schädigungen 
mit  denselben  kommen  nur  aus  Verwechselung  oder  Unvorsichtigkeit 
vor.  Ich  erinnere  aus  der  Familie  der  Leguminosen  nur  an  die  zahl- 
reichen Vergiftungen  mit  Gjtisus  Labumum,  Sarothamnus  vulgaris, 
Goronilla  varia,  Glycine  chinensis,  Physostigma  venenosum,  Abrus 
precatorius,  Astragalus  mollissimus,  Sophora  speciosa  etc. 

Man  hat  neuerdings  der  Frage  nach  dem  Entstehen  von  Fäulniss- 
giften bei  Zersetzungen  von  Samennahrung  eine  erhöhte  Aufmerksam- 
keit zugewendet  und  ist  schon  hin  und  wieder  zu  positiven  Resultaten 
gekommen.  So  beobachteten  Beinemann  und  Jansen^),  dass 
sich  aus  Erbsen,  Bohnen  und  Wicken  intensive  Fäulnissgifte  ent- 
wickeln können.  Enud  Pontoppidan^)  beobachtete  zwei  Erkran- 
kungsfälle nach  dem  Genuss  von  Buchweizengrütze;  er  fand  Erbre- 
chen, Accommodationsparalyse,  Trockenheit  im  Halse,  Ischurie,  Darm- 
beschwerden, prickelndes  Gefühl  in  den  Händen,  Schwergeftihl  in 
den  Extremitäten,  was  Alles  er  auf  die  Einwirkung  eines  Pflanzen- 
ptomaXns  zurückftlhrt 

Es  kommt  indessen  nicht  nur  die  Bildung  von  PflanzenptomaXnen 
bei  den  schädlichen  Einwirkungen  gewisser  Nahrungsmittel  in  Be- 
tracht, sondern  es  kommt  auch  darauf  an,  ob  und  in  welcher  Weise 
das  Auftreten  von  Pilzen,  sei  es  durch  schlechte  Wachsthumsverhält- 
nisse  der  Pflanzen  infolge  Misswachses,  schlechter  Witterung  (wie 
wir  es  ähnlich  bei  dem  Boggen  als  Mutterkorn  sehen),  sei  es  infolge 
schlechter  Aufbewahrung,  feuchter  Beschaffenheit,  Zersetzung  und 
Fäulniss,  zu  der  schädlichen  Einwirkung  einer  solchen  Nahrung  die 
Veranlassung  giebt.  Solche  Fälle  finden  wir  vielfach  beim  Füttern 
des  Viehes  nut  verdorbenen,  schimmeligen  Futterstoffen.    So  berichtet 


1)  Ueber  eine  der  Lupinose  ähnliche  Krankheit  bei  Thieren,  welche  kdne 
Lupinen  genossen  hatten.  Mittheilongen  aas  der  thierärztl.  Praxis  im  preuss. 
Staate.  Mit  Genehmigung  der  königl.  techn.  Deputation  fOr  das  Yeterin&rwesen 
aus  den  amtl.  Yeterin&r-Sanitätsberichten  zusammengestellt  von  F.  Rolofi'  und 
W.  Schütz.  1882.  S.  26. 

2)  To  Tilfaelde  af  Fedemiddelfergiftning  (Ptomain-Fergiftning).  Hospltals- 
Tidende.    Ejebenhavn  1883.  3.  B.  I.  45.  p.  1062— 1064. 
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VermaBt  ^)  von  Pferden,  welche  nach  dem  OenuBse  von  yerdorbenem 
Grase  Schwäche  im  Hintertheil,  Angst  und  Schmerz  im  Gesichtsans- 
drocky  Schwitzen,  beschlennigtes  Athmen,  beschleunigten  Puls  zeig- 
ten; sftmmtliche  genasen.  2) 


1)  Intoxicationen  yon  Pferden  durch  Yerdorbenes  Gras.  Der  Thierarzt,  red. 
von  A2iacker.  XX.  S.  133.  1881. 

2)  Weitere  solcher  Fälle  sind  in  neuerer  Zeit  viele  mitgetheUt  worden  yon 
Gheyillard,  Empoisonnement  d*an  cheval  par  le  pain  moisi;  gnörison.  Echo 
m^dical.  Neuchatel  1859.  m.  p.  58—60.  —  Halm,  Brodschimmelvergiftung.  Ma- 
gazin fOr  die  ges.  Thierheükunde.  XXYII.  S.  490.  1861.  —  Varnell,  Tödtliche 
Yergiftang  mehrerer  Pferde  durch  schimmeligen  Hafer.  (Ans  The  Yeterinarian.) 
Jonm.  de  chim.  m^d.  JuiU.  1862.  4.  Sär.  YHI.  p.  406.  —  Fischer,  Eng.,  Yer- 
giftang durch  schimmeliges  Brod  (bei  Pferden).  Joum.  de  chim.  m6d.  Juin  1863. 
4.S^.  IX.  p.  336.  —  Johne,  Yergifkung  eines  Pferdes  mit  schimmeligem  Brode. 
Jahresbericht  über  das  Yeterin&rwesen  im  Königreich  Sachsen  fOr  1863.  S.  96.  — 
Fischer,  Eug.,  Vergiftung  von  Pferden  durch  brandiges  Stroh.  Joum.de  chim. 
med.  Juin  1865.  5.S^.  I.  p.  347.  —  Franck,  L.,  Fatterungsyersuche  mit  befal- 
lenem  Futter.  Wochenschrift  fOr  Thierheilkunde.  1866.  X.  Nr.  46,  47.  —  Der- 
selbe, Fatterungsyersuche  mit  Pilzen.  Ebenda.  1867.  XL  Nr.  12.  —  Yeigiftungen 
yon  Kühen  und  Pferden  durch  Brand  auf  Weizen.  Thierarzt,  red.  yon  Anacker. 
1870.  Yin.  S.  224.  —  Grimm,  Vergiftung  yon  fllnf  Schweinen  durch  ganz 
yerschimmeltes  Brod;  HeUung.  Jahresbericht  über  das  Yeterin&rwesen  im  König- 
reich Sachsen  für  1871.  XYI.  S.  144.  —  Vergiftung  durch  verschimmeltes  Brod 
(bei  zwei  Schweinen  und  einem  Pferde).  Oesterr.  Vierte^ahrsschrift  für  wissensch. 
Yeterinftrkunde.  XL.  S.  42.  1875.  —  M^gnin,  P.,  Des  effets  de  Tingestion  du 
pain  moisi,  chez  l'homme  et  chez  les  animauz.  Journ.  des  Connaiss.  m6d.  prat. 
Paris  1880.  3.S^.  U.  p.  402— 404;  1881.  3.S^.  ÜI.  p.2;  Reyue  d'Hygi^ne.  1881« 
m.  p.  61  — 77;  Annales  d*Hygiäne  pubL  1881.  3.  S6r.  Y.  p.  186  —  170;  Becueil 
de  M^d.  y^^rinaire.  1881.  No.  4.  —  Perrin,  Bapport  sur  une  obseryation 
d*empoi8onnement  de  deux  cheyauz  par  du  pain  moisi.    Recueil  de  M6d.  y^t^rin. 

1881.  p.  184.  —  Jehlin,  Vergiftung  yon  Pferden  durch  schimmeligen  Hafer. 
Badische  Mittheilungen.  1881.  S.78.  —  Gagny,  Intozication  par  le  pain  moisi. 
Becueil  de  M^d.  y^törin.  1881.  p.  238.  —  Abadie,  Empoisonnement  de  cheyauz 
par  le  pain  moisi.  Ibidem.  1882.  No.  2.  —  Langrehr,  Vergiftung  durch  schim- 
mehges  Fnttermehl.  Mittheilungen  aus  der  thier&rztl.  Präzis  im  preuss.  Staate  etc. 

1882.  S.  39.  —  Koch-Vaihingen,  Yeigiftungen  mit  Schmierbrand.  Repertorium 
der  Thierheilkunde.  1882.  Heft  3.  S.  199.  —  Grebin,  Vergiftung  mit  Leinkuchen- 
mehl, welches  Ackersenf,  Schimmelpilze  und  Ustilagosporen  enthielt  Mittheilungen 
aus  der  thierftrztl.  Praxis  im  preuss.  Staate  etc.  1882.  S.  40.  —  Wankmüller, 
Massenyeigiftung  beim  Rinde  durch  Russbrand.  Wochenschrift  für  Thierheilkunde 
und  Viehzucht  yon  Adam.  1884.  S.  313. 

Auch  bei  Menschen  sind  solche  Sch&digungen  durch  yerschimmelte  u.  s.  w. 
Nahrung  vielfach  beobachtet  worden;  vgl.  Gu^rard,  Note  sur  une  alt^ration 
singuliöre  du  pain.  Annales  d'hygiäne  publ.  1843.  XXIX.  p.  35— 39.  —  Cheval - 
Her,  Note  sur  le  pain  moisi.  Ibidem,  p.  39—50.  —  Faber,  Vergiftung  durch 
schimmeliges  Brod.  Württemberg,  med.  Correspondenzblatt.  1850.  XX.  S.  287.  — 
Empoisonnement  par  le  pain  moisi.    Joum.  de  chim.  vM,  Fävr.  1865.  5.S^r.  I. 
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Die  Forschnngen  auf  diesem  Gebiete  sind  leider  noeh  nicht  weit 
gediehen  und  es  bleibt  künftigen  Untersuchungen  überlassen,  den 
Veränderungen  und  Umsetzungen  weiter  nachzugehen,  welche  gewisse 
Nahrungsmittel  erleiden,  um  aus  unschädlichen  zu  gesundheitsschädi- 
genden Stoffen  umgewandelt  zu  werden. 

Ich  habe  mir  hier  die  Angabe  gestellt,  die  durch  die  Einwirkung 
der  Samen  verschiedener  Lathyrusarten  auf  den  Menschen  heryor- 
gerufenen  Gesundheitsschädigungen  in  den  bis  jetzt  beobachteten 
Fällen  vorzuführen,  um  auf  diese  Weise  vielleicht  zu  einem  Einblick 
in  das  Wesen  der  Lathyruswirkung  und  der  im  Körper  durch  die- 
selbe hervorgerufenen  Veränderungen  zu  gelangen.^) 

Verständigen  wir  uns  zunächst  über  die  einzelnen  Lathyrusarten, 
deren  Samen  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  als  Nahrung 
für  Menschen  und  Thiere  verwendet  werden.  David  Aug.  Rosen - 
thaP)  fllhrt  folgende  Arten  auf: 

p.  75.  —  Fayolle,  Empoisonnement  par  le  pain  moisi.  Joum.  des  Gonnaiss. 
m^d.- Chirurg.  1868.  No.  20.  p.  529.  —  Decaisne,  Gaulthier  de  Claubry, 
Poggiale,  Rochard,  Legros  U.A.,  Ueber  den  Brodschimmel  (Oidium  auran- 
tiacum)  während  der  Pariser  Belagerung.  Gompt.  rend.  hebdom.  1871.  Vol.  73. 
p.420,  507,  684,  725,  781.  —  Rochard,  Felix,  üeber  yegetabUische  Parasiten 
in  verdorbenem  Brode.    Annales  d'hygi^ne  publ.  Juill.  1873.  2.  S6r.  XIj.  p.  83. 

1)  Deber  die  schädlichen  Einwirkungen  der  Samen  von  Enrum  ErviUa  L. 
(Yicia  Ervilia  Willdenow,  Ervilia  sativa  Link),  Erve,  Ervenwinde,  Errenwicke, 
welche  häufig  gegessen  werden,  ähnlich  den  Linsen,  diesen  indessen  nachstehen, 
und  welche  früher  wohl  mit  Lathyrusarten  zusammengeworfen  sind,  liegen  einige 
ältere  Beobachtungen  vor.  Palladius  (Rutilius  Taurus  Aemilianus,  Ende  des 
4.  Jahrhunderts  nach  Chr.  lebend)  hat  in:  De  re  rustica,  in  Scriptorum  rei  rusticae 
yeterum  latinorum  Tom.  HI.  ed.  Joh.  Gottlob  Schneider.  Lipsiae  1795.  S^  schon 
die  Erfahrung  mitgetheilt,  dass  die  Erven  dem  Rindvieh  schaden.  Joh.  Nie.  Bin- 
ninger  (Observationum  et  curationum  medicinaUum  Genturiae  V.  Montisbeügard. 
1673.  8®.  Observ.  70.  p.  571)  giebt  an,  dass  die  Samen  von  Ervum  Ervilia  ähnliche 
Erscheinungen  hervorrufen,  wie  sie  von  Lathyrus  Cicera  geschildert  werden. 
Antonio  Valisnieri  (Esperienze  ed  osservazioni  spettanti  all*  istoria  medica  e 
naturale.  Yenezia  1720.  4^  auch  in  Qaleria  di  Minerva,  Giomale  dei  letterati 
d*Italia  etc.  L.  4.  p.  240)  beobachtete,  dass  Brod,  welches  aus  den  Samen  von 
Ervum  Ervilia,  allein  oder  gemischt,  bereitet  war,  Schwäche  der  Beine  hervorrief; 
selbst  Pferde,  welche  die  Pflanze  verzehrten,  wurden  so  schwach  auf  den  Beinen, 
dass  sie  kaum  stehen  konnten  und  lange  zitterten.  Petr.  Rossi  (De  nonnullis 
plantis,  quae  pro  venenatis  habentur,  observationes  et  ezperimenta  Florentiae  in- 
stituta.  Pisis  1762,  8^  p.  39,  40;  auch  Gomment.  Lipsiens.  Xu.  p.  101)  theilt  mit, 
dass  man  behaupte,  Semina  Ervi  tödteten  Hühner  und  Schweine,  mästeten  hin- 
gegen Schafe;  nach  seinen  Versuchen  würde  das  Federvieh  allein  durch  das  An- 
BchweUen  der  Körner  im  Kröpfe  getödtet.  Aus  neuerer  Zeit  theilte  So ut hall 
(Pharmaceut.  Journ.  and  Transact.  London  1879)  Vergiftungen  einer  Anzahl  von 
Schweinen  mit  Ervum  Ervilia  mit. 

2)  Synopsis  plantarum  diaphoricarum.    Breslau  1861.  8^  p.  1007  u.  1008. 


Lathyrismns.  817 

Lathyrns  sativus  L.»  essbare  Platterbse,  deatsche  Kicher.  Im  Bfld- 
lichen  Europa  einheimisch  und  hier  and  da  caltivirt.  Die  Samen  werden 
in  manchen  Ländern,  z.  B.  Griechenland,  Indien,  roh  ond  gekocht  ge- 
nossen. 

Lathyms  Gicera  L.,  rothe  Platterbse,  rothe  Kicher.  Ebenfalls  in  Sfld- 
earopa  einheimisch  nnd  durch  doppelt  grosse  Samen  von  der  vorigen  ver- 
schieden. Letztere  werden  ebenfalls  gegessen,  doch  soll  ihr  Genuss  bis- 
weilen von  krankhaften  Erscheinungen  (Convulsionen,  Lähmungen  u.  s.  w.) 
gefolgt  sein. 

Lathyms  magellanicus  Lam.  (Pisum  americanum  Mi  IL),  Maghellan- 
strasse,  Chili.     Die  essbaren  Samen  werden  angebaut 

Lathyms  tuberosus  L.,  knollige  Platterbse,  Acker-  oder  Erdnuss,  Erd- 
mandel.  Häufig  auf  Feldern  in  ganz  Europa.  Die  knolligen  Wurzeln 
waren  unter  dem  Namen  Erdeicheln,  Glandes  terrestres,  officinell  und,  wie 
noch  jetzt  häufig  auf  dem  Lande,  gegen  Diarrhöen,  Ruhren  u.  s.  w.  im 
Gebrauche.  Uebrigens  schmecken  sie  sflsslich-herb,  enthalten  Zucker  und 
Stärkemehl  und  werden  in  einigen  Gegenden  wie  Kartoflein,  auf  verschie- 
dene Weise  zubereitet,  gegessen.  Die  ganze  Pflanze  ist  ein  gutes  Futter- 
kraut. 

Lathyms  Ochrus  De  Gond.  (Pisum  Ochras  L.,  Ochras  pallida  Pers.), 
Ochererbse.  In  Italien  und  Griechenland  einheimisch,  wo  man  die  erbsen- 
artigen Samen,  Semina  Ochri,  s.  Erviliae  silvestris,  arzneilich  verwendet. 
Sie  schmecken  bitterlich  und  sind  schwer  verdaulich,  werden  gleichwohl 
gegessen,  auch  zn  Brod  verbacken. 

Lathyms  articulatus  L.,  Lathyms  silvestris  L.  and  Lathyms  lati- 
folins  L.,  in  Europa,  besitzen  essbare  Samen. 

Lathyrus  Aphaea  L.  (Lathyms  segetum  Lam.,  Lathyms  vulgaris 
Presl.))  blattlose  Platterbse.  Mittel-  und  Sfldeuropa.  Die  Samen  sollen 
narkotisch  sein. 

Lathyms  Glymenum  L.,  spanische  Platterbse,  in  Spanien  und  Nord- 
afrika, Lathyrus  heterophyllns  L.,  schwedische  Platterbse  und  Lathyms 
pisiformis  L.,  in  Volhynien,  dem  Raukasus  und  Sibirien,  sind  gute  Futter- 
kräuter. 

Lathyms  pratensis  L.,  eines  der  besten  Futterkräuter  auf  den  europäi- 
schen Wiesen,  dessen  Blüthen  den  Bienen  reichliche  Nahrung  geben.  Die 
Pflanze  ist  vielfach  zum  Anbau  empfohlen  worden. 

Von  diesen  Lathyrasarten  kommen  hier  vorzngsweise  L.  sativus, 
L.  Cicera  und  L.  Glymenum  in  Betracht. 

Ausserdem  sind  aas  der  zu  den  Papilionaceen  gehörenden  Gruppe 
der  Vicieen,  zu  denen  Lathyrus  gehört,  noch  zu  erwähnen,  da  sie 
mit  diesen  zuweilen  zusammengeworfen  werden: 

Gicer  arietinam  L.,  Kichererbse,  Rothkicher,  deutsche  oder  französische 
Kaffeebohne.  In  Sfldeuropa  einheimisch  und  cultivirt.  Die  Samen  sind 
mehlreich,  schwach  bitter  und  im  Sflden  von  Europa  wie  im  Orient  ein 
beliebtes  Nahrungsmittel,  das  zumal  in  Spanien  fast  täglich  genossen  wird. 
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Arzneilich  waren  sie  als  Semina  Ciceris  officinell,  doch   ist  nur  noch  das 
Mehl,  Farina  Ciceris,  zu  erweichenden  Umschlftgen  Üblich.^) 

Ervum  Ervilia  L.  (s.  oben).  Die  Samen,  Erviiien,  werden  ebenfalls 
häufig  gegessen,  sollen  indess  selbst  Kopfschmerzen  verursachen. 

Als  Benennungen  der  Lathyrusarten  (insbesondere  des  Lathyros 
sativus  und  L.  Cicera,  wobei  indessen  oft  nicht  scharf  unterschieden 
wird  und  auch  andere  Pflanzen,  ja  selbst  Cicer  arietinum  in  Betracht 
kommen)  in  den  verschiedenen  Sprachen  sind  gebräuchlich:  deutsch: 
Eichererbse,  Eicher,  Zieser,  Ziesererbse,  Platterbse,  die  Pflanze  auch 
im  Plural  Eichem  genannt;  holländisch:  Sisser,  Platte  Erwt; 
französisch:  Ghiche,  Grosse  Ghiche,  Jarosse,  Pols  Jarosse,  Gharosse, 
Oraines  de  Jarosse,  Jarzeau,  Gesse,  Gesse  Ghiche,  Pols  de  serpents  ^) ; 
italienisch:  Gicerchia,  Gicerchina,  Gicerchiello;  englisch:  Gbich, 
Ghich-Pea,  Ghich-Vetch,  Ghichting-Vetch,  Ghiches,  Gheches,  Thetches, 
Thitches,  Vetches;  spanisch:  Garbanzo,  Orobo,  Garavance;  grie- 
chisch: ^EQißivi^og,  "Ogoßog,  Tii^v/Lialov;  arabisch:  Djolban, 
Djilban;  kabylisch:  Ajilban,  Djilben,  Djilben  bürgern  (Lathyros 
Gicera),  Djilben-el-biod,  Djilben-el-Hanech  (Lathyrus  Glymenum,  par- 
purea),  Djilben  Eercella  (Ervum  Ervilia);  indisch  (Sanscrit):  Eessä- 
röe  däl  (Lathyrus  sativus),  Eissarae  oder  Eussler  (L.  sativus),  Mnttar 
oder  Eeraow  (L.  sativus). 

1)  Von  den  Kichererbsen  sagt  Karl  v.  Scherz  er  (Das  wirthschafUiche 
Leben  der  Völker.  Ein  Handbuch  aber  Production  und  Consum.  Leipzig  1885.  8% 
dass  sie  neben  den  Datteln  das  wichtigste  Nahrungsmittel  des  arabischen  und 
theilweise  auch  berberischen  Wüstenbewohners  in  Nordafrika  bilden. 

2)  Nach  den  Bemerkungen  Lunier's  in  der  Discussion  Aber  den  Proust- 
schen  Vortrag  über  Lathyrismus  (s.  später)  sind  sowohl  Botaniker  als  Landwirthe 
in  Frankreich  nicht  ganz  einig  darüber,  welche  Pflanzen  mit  diesen  verschiedenen 
Benennungen,  besonders  mit  dem  Namen  Jarosse,  gemeint  sind.  Botaniker  ersten 
Ranges,  Decaisne  und  Moquin-Tandon  besonders,  behaupten,  dass  der  Name 
Jarosse,  welcher  im  Innern  von  Frankreich  so  verbreitet  ist,  auf  Ervum  Ervilia 
und  nidit  auf  Lathyrus  Cicera  zu  beziehen  ist.  Die  Landvrirthe  endlich  sind  noch 
viel  weniger,  als  die  Botaniker  über  die  Namen  der  verschiedenen  hier  in  Betracht 
kommenden  Leguminosen  einig.  Es  resultirt  in  der  That  aus  dner  summarischen 
Enquete,  welche  L unier  vor  Kurzem  (1883)  über  die  Grenzen  des  Beauce,  zu 
Saint-Sulpice-de-Fovi^e  und  Mauchamps  angestellt  hat,  dass  in  einigen  Kilometern 
Entfernung  die  Einen  Jarosse  oder  Pois  comu  nennen,  was  Andere  unter  dem 
Namen  Garousse,  Jarat  oder  Pois  carr^  bezeichnen.  In  der  von  L unier  soeben 
besprochenen  Gegend  baut  man  übrigens  die  Jarosse  als  Futterpflanze  für  die 
Pferde  und  besonders  für  das  Hornvieh,  und  die  Landwurthe,  welche  L unier 
consultirt  hat,  haben  niemals  ernste  ZufiUle  beobachtet,  welche  man  vernünftiger- 
weise dem  (Gebrauche  der  Jarosse  als  Futter  zuschreiben  müsste  (vielleicht  wohl 
aus  dem  Grunde,  weil  sie  als  Grünfutter,  ohne  die  Samen,  verwendet  wurde).  Alle 
betrachten  dagegen  die  Samen  als  gefllhrlich,  besonders  für  Schweine  und  Enten, 
während  Hühner,  Tauben  und  Rebhühner  ungestraft  davon  fressen  können. 
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Die  ersteh  Hinweisnng  aaf  die  schädlichen  Wirkungen  von 
Lathyrns  finde  ich  bei  Oeorge  Don^).  Es  heisst  bei  ihm  unter 
Lathyrns  sativus: 

Die  Samen  von  Lathyras  sativus  werden  gewöhnlich  cnltivirt,  nm  die 
Pferde  mit  Grfln  zu  fflttern.  In  gewissen  Gegenden  des  Continents  wird 
ein  weisses,  leichtes,  dem  Auge  angenehmes  Brod  mit  Mehl  dieses  Samens 
bereitet,  aber  es  rief  im  17.  Jahrhundert  so  schwere  ZnfäUe  hervor,  dass 
der  Gebranch  desselben  darch  ein  Edict  des  Herzogs  Georg  von  WOrttem- 
berg  im  Jahre  1671  verboten  wurde,  welches  Edict  durch  zwei  andere 
seines  Nachfolgers  Leopold  in  den  Jahren  1705  ond  1714  bestätigt  wnrde. 
Zq  gleichen  Theilen  mit  Weizenmehl  gemischt,  giebt  es  ein  sehr  gates  Brod, 
welches  unschädlich  ist.  Aber  das  ausschliesslich  mit  Mehl  dieses  Samens 
bereitete  Brod  führt  eine  erstaunliche  Steifigkeit  der  Beine  bei  Denen  herbei, 
welche  davon  einen  anhaltenden  Gebrauch  machen,  derart,  dass  die  Ex- 
tensoren  nicht  zusammengezogen,  oder  zu  ihrer  natflrlichen  Action  gezogen 
werden  können.  Diese  Symptome  erscheinen  am  häufigsten  plötzlich,  ohne 
Vorläufer.  Diese  Krankheit  wird  für  unheilbar  angesehen,  aber  sie  ist 
sonst  nicht  schädlich  oder  tödtlich  fflr  Die,  welche  davon  befallen  sind. 
Schweine,  welche  mit  diesem  Mehle  fett  gemacht  wurden,  verloren  den 
Gebrauch  ihrer  Gliedmaassen,  wurden  sehr  fett  und  blieben  auf  dem  Boden 
liegen.  Man  sagt,  dass  ein  Pferd,  welches  mehrere  Monate  hindurch  diese 
Pflanze  getrocknet  gefressen  hatte,  vollständig  steife  Beine  gehabt  hätte. 

Bern.  Ramazzini^)  sah  im  Herzogthnm  Modena  im  Jahre  1691 
Kranke,  welche  an  Schwäche  der  unteren  Gliedmaassen  infolge  des  Genusses 
von  Legumi  und  besonders  von  Ervo  betroffen  waren.  '' 

Q.  D.  Duvernoy^)  giebt  an,  dass  der  Genuss  der  Samen  von  La- 
thjrms  Cicera  bei  Männern  Steifigkeit  der  Fassgelenke  mit  Hinken  veran- 
lasst habe. 

HirzeH)  sah  auf  den  Genuss  dieser  Samen  Lähmung  der  Schenkel 
oder  Kniee  erfolgen. 

Joh.  Georg  Puihn  (Paehn)<^)  sagt,  dass  von  dem  Genüsse  der  Samen 


1)  Ob  die  Meinung  J.  Gh.  Hu  her 's  (Historische  Notizen  über  den  Lathyris- 
mas. Friedreich*8  Blätter  für  gerichü.  Med.  1886.  1.  Heft.  Jan.,  Febr.  S.  34—36), 
daas  die  Stelle  in  der  apogryphen  HippokratiBchen  Schrift  Qber  Epidemieen  (Lib.  2. 
SectlY,  3,  auch  das.  VI,  4,  11):  „Zu  Ainos  wurden  Diejenigen  (Männer  und 
Weiber),  welche  sich  anhaltend  von  Hülsenfrachten  nährten,  von  einer  Schwäche 
in  den  Schenkeln  ergriffen  und  blieben  so;  aber  auch  Die,  welche  von  Erbsen 
(Sgoßpc)  lebten,  bekamen  Schmerzen  in  den  Enieen",  sich  auf  Lathyruseinwirkung 
beziehe»  richtig  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 

2)  General  System  of  Gburdening  and  Botany  etc.  London  1831  —  1838.  4^ 
4  Vol. 

3)  Gonstitutio  epidemica  anni  1691  ad  Leibnitzinm.    Mutin.  1691.  4®. 

4)  Dissert  de  Latbyri  quadam  venenata  specie  in  Gomitatn  Montbelgardensi 
culta.    BasOiae  1770. 

5)  Lingnet  und  Tissot,  Ueber  das  Getreide  und  Brod.  Ans  dem  Franz. 
Ton  Hirzel,  nebst  Geschichte  einer  giftigen  Art  Erbsen.    Zftrich  1780.  8^ 

6)  Materia  yenenaria  r^gni  v^etabilis.    Dresdae  (Lips.)  1785.  8^  p.  135. 
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die  Eniee  steif  and  eiDgebogen  werden  ^  dass  Hinken  und  Schwäche  der 
Füsse,  aber  ohne  Schmerzen,  eintreten  und  fast  nur  Männer  befallen 
würden. 

Ottaviano  Targioni  Tozzetti^)  theilt  ans  dem  Jahre  1784  über  eine 
Reihe  von  Erkrankungen  nach  dem  Genüsse  von  Lathyrosaamen  Folgendes 
mit:  In  diesem  Jahre  war  im  Grossherzogtham  Toskana  ein  so  grosser 
Mangel  an  Getreide,  dass  die  Landieute  verschiedener  Factoreien  genöthigt 
waren,  sich  grösstentheils  mit  Ziaererbsen  zu  ernähren.  Nach  einiger  Zeit 
entstand  bei  Vielen  eine  Lähmang  der  unteren  Gliedmaassen.  Die  Krank- 
heit äusserte  sich  anfangs  durch  eine  grosse  Schwäche,  vorzüglich  in  den 
unteren  Gliedmaassen,  und  Einige  verloren  in  der  Folge  das  Bewegnngs- 
vermögen  entweder  nur  zum  Theil,  oder  auch  gänzlich ;  doch  litt  dabei  die 
Empfindung  der  Theile  nicht.  Alle  von  dieser  Art  Lähmung  befallenen 
Kranken  hatten  mehr  als  3  Monate  Brod  genossen,  welches  aus  2  Theilen 
Zisererbsen  und  1  Theil  Weizen  oder  Roggen  bestand.  Die  Zisererbsen 
sowohl  als  der  Weizen  und  der  Roggen  waren  von  entschiedener  Güte. 
Die  Kranken  litten  beim  Genüsse  des  Brodes  weder  an  Schwindel,  Ekel, 
Erbrechen,  noch  Fieber.  Die  gebrauchten  fremden  Zisererbsen  stammten 
aus  Tunis  und  sahen  theils  weiss,  weissgrau,  grünlich  und  andere  schwarz- 
gestreift aus.  üebrigens  war  zwischen  diesen  Zisererbsen  und  denen,  welche 
in  Toskana  gebaut  werden,  kein  anderer  unterschied,  als  dass  sie  kleiner 
waren.  Tozzetti  pflanzte  im  Mai  1785  eine  jede  von  den  angegebenen 
Zisererbsengattungen,  sowie  von  den  einheimischen  im  botanischen  Garten 
besonders  und  in  der  Blütbezeit  sah  er  auf  das  üeberzengendste,  dass  sie 
sämmtlich  den  Charakter  hatten,  welchen  Linn^  dem  Lathyrus  sativns 
beilegt.  Statistische  Zusammenstellungen,  sowie  Resultate  der  Leichenöff- 
nungen werden  nicht  mitgetheilt. 

Vilmorin^)  beobachtete  1819  zu  Bonrgneil  (Indre- et -Loire)  einen 
jungen  Mann  von  20  Jahren,  welcher  sich  mühsam  mit  Krücken  hin- 
schleppte; seine  Beine  waren  vollständig  gelähmt.  Er  war  in  diesen  Zu- 
stand infolge  des  mehrere  Wochen  fortgesetzten  Genusses  von  Brod  ge- 
rathen,  in  welches  Kichererbsen  in  beträchtlicher  Menge  gekommen  waren. 
Alle  Glieder  seiner  Familie,  6  oder  7,  hatten  mehr  oder  weniger  schwere 
Zufälle  derselben  Art  erlitten ;  einer  von  ihnen  war  daran  gestorben.  Von 
einem  angesehenen  Chirurgen  dieser  Gegend,  dem  verstorbenen  Deianoue, 
hatte  Vilmorin  erfahren,  dass  derselbe  zu  analogen  Fällen  bei  einer 
grossen  Anzahl  von  armen  Familien  der  Gegend  von  Bourgueil  gerufen 
wurde;  stets  hatte  er  sich  überzeugt,  dass  die  Kranken  Brod,  welches  mit 
Kichererbsen  gemischt  war,  gegessen  hatten. 

Um  dieselbe  Zeit  sind  absolut  ähnliche  Fälle  von  Deslandes   im 


1)  Memoria  letta  nell'  adunauza  della  R.  Accademia  dei  Georgofili  di  Firenze 

1  di  3.  Agosto  1785  dal  Dott.  Ott.  T.  Tozzetti,  Socio  di  detta  Accademia,  P.  Prof. 

di  Botanica  etc.  Accresciuta  adesso  di  note,  e  di  copioBe  aggiunte  dd  medesimo. 

Firenze  1793.  S^  (72  pp.),  und  Sulla  Gicerchie  (Lathyrus  sativus)  in  Atti  della  Soc. 

econom.  di  Firenze.  Vol.  2.  p.  96. 

2)  Note  sur  le  danger  de  Temploi  dans  le  pain  de  la  graine  de  jarosse. 
Annal.  d'hygi^ne  publ.  Avril  1847.  Tome  37.  No.  74.  p.  467—469. 
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Departement  de  la  Sartbe  eoDBtatirt,  welcher  darüber  in  dem  Journal  des 
naaires  berichtet.  ^) 

Im  Jahre  1816  stellte  die  Soci^t6  royale  et  centrale  zu  Paris  eine 
Enqnäte  an,  nicht  nur  über  die  dnrch  die  Beimischung  von  Kichererbsen- 
mehi  zum  Brode  hervorgerafenen  Wirkungen,  sondern  auch  über  das,  was 
in  dieser  Beziehung  in  Hinsicht  auf  Beimischungen  von  anderen  Samen  von 
Leguminosenarten  znm  Brode  beobachtet  worden  ist  Das  deshalb  erlassene 
Gircular  hat  nicht  viel  gefruchtet. 

A.  Ghevallier^)  hat  ähnliche  Beobachtungen  wie  Viimorin  über 
Lathyrus  Gicera  mitgetheilt  und  damals  um  weitere  Mittheilungen  gebeten, 
es  sind  ihm  indessen  bis  1847,  wie  Viimorin  angiebt,  keine  solche  ge- 
worden. 

Desparanches  zu  Blois^)  berichtete  an  den  Präfecten  des  Departe- 
ment Loire-et-Gher  und  nachher  an  die  Acad^mie  royale  de  M^decine  zu 
Paris  über  Erkrankungen  in  mehreren  Gegenden  des  Departements.  Infolge 
des  Genusses  von  Brod,  welches  Jarossemehl  zur  Hälfte  enthielt,  sollen  die 
Einwohner  mehrerer  Gemeinden  dieses  Departements  schwere  Erscheinungen 
gehabt  haben,  welche  von  Desparanches  auf  eine  Läsion  der  Medulla 
spinaÜB  lumbaris  und  ihrer  Hüllen  bezogen  wurden:  convulsivische  Bewe- 
gungen der  Muskeln  der  Ober-  und  Unterschenkel  mit  Schwäche  der  un- 
teren Extremitäten,  oder  plötzliche  Unmöglichkeit,  zu  gehen,  oder  indem 
das  Fortschreiten  nur  durch  Schleppen  der  Beine  und  durch  Bringen  der 
Füsse  nach  innen  geschah,  und  schliesslich  vollständige  Lähmung. 

Der  Obrist  W.  H.  Sleeman^)  stellte  fest,  dass  in  einem  Theile  des 
Territoriums  von  Sangor  (Indien)  im  Jahre  1829  und  in  den  2  folgenden 
Jahren  die  Getreideernte  mangelte,  während  die  des  Kessär^e  (Lathyrus) 
reichlich  war.  Infolge  dessen  bildete  dieser  Same  die  Hauptnahrung  des 
Volkes  während  dieser  3  Jahre  der  Hungersnoth.  Im  Jahre  1833  traten 
zahlreiche  Fälle  von  Lähmung  auf,  die  meisten  plötzlich.  Seit  1835  gab 
es  keine  neuen  Fälle  mehr.  Allein  Diejenigen,  welche  den  Gebrauch  ihrer 
Beine  verloren  hatten,  haben  denselben  nicht  wieder  erlangt. 

Die  Wirkungen  der  Jarosse  (Lathyrus  Gicera),  wenn  das  Mehl  der 
Samen  derselben  dem  des  Getreides  in  gewissen  Verhältnissen  zur  Brod- 
bereitung beigemischt  ist,  auf  den  Menschen  sind  durch  ein  ürtheil  des 
Tribunals  zu  Niort  authentisch  constatirt.  ^) 

T e n 0 r e  und  Nicolas  Peliiccioti®)  beobachteten  in  den  Abbruzzen 


1)  Siehe  auch  Deslandes  zu  Bazouges  bei  La  Fleche,  Nachtheilige  Wirkung 
des  Genusses  der  Vicia  monanthes  (Thiebaud  de  Bernard,  Biblioth.  physico- 
4conomique.  Tome  3.  p.  330),  mitgetheilt  und  mit  einer  Nachschrift  versehen  von 
G.Fr.  Heusinger  in  Rust*s  Magazin  für  Heilkunde.  1821.  Bd.  9.  S.  357—361. 

2)  Annales  d*hygiäne  publ.  1841.  T.  26.  p.  126. 

3)  Sur  le  danger  de  la  farine  de  Jarosse  (Lathyrus  Gicera)  dans  la  fabrication 
du  pain.  Bullet  des  Sciences  m^d.,  r6dig.  par  M.  de  Fermon.  Troisiöme  section 
du  Bullet,  univers.  des  Sciences  et  de  Tlndustrie,  publik  sous  la  direction  de 
M.  le  Baron  de  F^russac.    Paris  1829.  T.  18.  p.  433. 

4)  Rambles  and  Recollections  of  an  Indian  Official.  London  1836.  8®.  2  Vol. 

5)  Journal  de  Tagriculture  pratique.  1840.  4.  ann^e.  p.  91. 

6)  11  Filiatre  Sebezio.    Napoli  1847. 

DenttchM  Archiv  f.  kUn.  Medieln.   XL.  Bd.  21 
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bei  30  Individaen  Lähmnngen  der  unteren  Extremitäten  mit  Abmagerang 
derselben  nach  dem  Genasee  von  Lathyrns.  Später  hat  Pelliccioti  ^) 
eine  Monographie  über  Lathyms  alatoB  and  über  die  schädiiche  Wirkung, 
welche  er  auf  die  thierische  Oekonomie  ausübt,  geschrieben. 

Im  Jahre  1856  war  der  Steuereinnehmer  Court  in  Allahabad  (Indien) 
erstaunt  über  die  Menge  von  Gelähmten,  denen  er  in  Pergenna-Barra  be- 
gegnete. Eine  erste  Untersuchung  Hess  erkennen,  dass  die  Krankheit, 
welche  die  Lähmung  veranlasste,  frischen  Ursprungs  war  und  dass  sie  von 
vielen  Personen  dem  Gebrauche  von  Kessär^e  däl  (Latbyrus  sativus)  zuge- 
schrieben wurde.  James  Irving^),  Civilwundarzt  in  Allahabad,  untersuchte 
die  Sache  näher.  Alle  Kranken  waren  während  der  Regenzeit  paralytisch 
geworden,  in  vielen  Fällen  plötzlich,  in  einigen  während  der  Nacht.  Sie 
hatten  sich  Abends  ganz  wohl  niedergelegt  und  erwachten  Morgens  mit 
erstarrten  Beinen  und  hatten  seitdem  den  Gebrauch  ihrer  Glieder  nicht 
wieder  erlangt.  Anfangs  war  die  Schwierigkeit  der  Bewegung  gering,  nach- 
her wurde  sie  rasch  gesteigert.  Alle  Kranken  schrieben  ihre  Krankheit 
vorzugsweise  dem  Nahrungsgebrauche  des  Kessär^e  däl  zu,  aber  sie  mein- 
ten, dass  sie  zu  derselben  Zeit  dem  Einflüsse  der  dem  Regen  in  den  Feldern 
und  Sümpfen  folgenden  Kälte  unterworfen  gewesen  sein  müssten.  Diese 
Krankheit  führte  nicht  den  Tod  herbei,  sie  machte  die  Kranken  einfach 
unfähig  zum  Arbeiten.  Die  Arme  waren  niemals  betroffen.  Es  waren  mehr 
Männer  als  Frauen,  mehr  arme  als  wohlhabende  Leute  befallen.  Im  Monat 
Januar  1857  waren  zu  Pergenna-Barra  2028  Personen  von  dieser  Lähmung 
befallen,  was  das  Verhältniss  von  1  auf  31,30  der  Bevölkerung  und  von 
3,19  auf  100  giebt.  Die  Krankheit  war  nicht  auf  Barra  begrenzt  geblieben  ; 
sie  hatte  sich  in  Kairagush,  im  District  Allahabad  und  in  dem  benachbarten 
District  von  Banda  gezeigt.  Diese  Localitäten  sind  sehr  sumpfig;  die  Be- 
völkerung von  Barra  ist  sehr  arm.  Die  sumpfige  Natur  des  Bodens  scheint 
die  schädliche  Wirkung  der  Lathyrussamen  zu  vermehren,  wie  Solches  auch 
von  Laudon  in  Betreff  des  Latbyrus  Cicera  mitgetheilt  wird.  Die  Pflanze, 
welche  auf  sehr  feuchtem  Boden  wächst,  ist  gefährlicher  als  die,  welche 
auf  einem  trockenen  Terrain  gebaut  ist. 

Auch  Kirk  in  seiner  Topographie  des  oberen  Sind u  3)  beschreibt  diese 
lähmenden  Eigenschaften  der  Lathyrussamen  näher. 

In  einem  zweiten  ArtikeH)  erläutert  Irving  ähnliche  Fälle,  weiche 
im  Jahre  1861  in  anderen,  mehr  oder  weniger  von  Allahabad  entfernten 
Gegenden  beobachtet  worden  sind.  Diesmal  ergab  die  Untersuchung  nicht 
80  bestimmte  Resultate. 


1)  Giomale  Abbruzese  dl  Medicina  e  Ghimrgia  pratica.  1869.  No.  4,  5. 

2)  Notice  of  a  form  of  paralysis  of  the  lower  extremities,  extensively  pre- 
yailing  in  part  of  the  district  of  Allahabad,  produced  by  the  use  of  Latbyrus 
sativus  as  an  article  of  food.  The  ludian  Annais  of  Medical  Science,  or  Half- 
Yearly  Journal  of  Practical  Medicine  and  Surgery.    Calcutta  1859.  Yol.  6.  p.  424. 

3)  The  Indian  Annais  of  Med.  Science  etc.   Calcutta  1859.  Vol.  6.  p.  59—70. 

4)  Report  on  a  species  of  palsy  prevalent  in  Pergunnah,  Eirhagar,  in  Zillah, 
Allahabad  from  the  use  of  Latbyrus  sativus  or  Kessär^e  däl,  as  an  article  of 
food.   The  Indian  Annais  of  Med.  Sc.  etc.  1861.  Vol.?.  p.  127. 
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In  einem  dritten  Artikel  <)  hat  Irving  die  Resultate  neuer  Nach- 
forechnngen,  welche  er  in  anderen  Dörfern  angestellt  hat,  niedei^eiegt. 
Die  höchste  Ziffer  der  Kranken  wird  von  den  Ryots  (Armen)  nnd  den 
Arbeitern  geliefert.  Femer  hat  er  sich  zu  vergewissern  gesacht,  dass  ea 
gerade  Lathyrns  sativns  ist;  welcher  die  krankhaften  Erscheinungen  her« 
vormft,  und  nicht  das  Vorhandensein  einer  Alteration  der  Samen  durch 
einen  Parasiten.  Was  die  Daner  der  Krankheit  betrifft,  so  fand  Irving 
unter   52  Fällen,   welche  an   der  Grenze  des  Penjanb   vorkamen,   1  seit 

1  Monat,   2  seit  2  Monaten,    1  seit  5  Monaten,  7  seit  1  Jahre,  13  seit 

2  Jahren,  8  seit  3  Jahren,  1  seit  4  Jahren,  1  seit  5  Jahren,  2  seit  6  Jah- 
ren, 5  seit  8  Jahren,  1  seit  9  Jahren  nnd  10  seit  10  Jahi'en  und  darflber. 

Da  Irving  die  Nachforschungen  Aber  die  schädliche  Einwirkung  des 
Lathyrns  weiter  zu  verfolgen  wflnschte,  so  liess  er  mit  Hfllfe  des  Gonveme- 
ments  in  den  nordwestlichen  Districten  einen  Fragebogen  Aber  diesen  Gegen- 
stand verbreiten.  Das  Resultat  dieser  Untersuchungen^  welches  er  in  einem 
vierten  ArtikeP)  niederlegte,  ergab,  dass,  wenn  dieser  Samen  in  kleiner  Menge 
nnd  nur  gelegentlich  genossen  wird,  er  nur  Verdauungsstörungen  verursacht; 
in  der  grossen  Mehnahl  der  Antworten  ist  nur  von  Verdanungsstörungen 
die  Rede.  Aber  wenn  er  reichlieh  und  anvermischt  mit  anderen  Samen 
genossen  wird,  so  tritt  Lähmung  der  Extremitäten  auf.  Immer  tritt  die 
Regenzeit  wenigstens  als  unterstfltzende  nnd  bestimmende  Ursache  bei  der 
Erzeugung  der  paralytischen  Zufälle  hinzu.  Schliesslich  beschäftigt  sich 
Irving  eingehend  mit  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  den  Zufällen, 
welche  durch  Lathyrns  hervorgerufen  werden,  und  denen,  welche  dem  Beri- 
beri  zukommen.  Nachdem  er  letztere  Krankheit  ausführlich  beschrieben 
hat,  fährt  er  fort:  »Wir  finden  also,  wie  in  den  Fällen  von  Beriberi,  dass 
die  Krankheit  hauptsächlich  in  der  Regenzeit  vorkommt  Das  den  Land- 
winden und  der  kalten  Feuchtigkeit  der  Nächte  Ansgesetztsein  wird  als 
die  gewöhnlichste  Ursache  des  Beriberi  betrachtet;  und  auch  Diejenigen^ 
welche  von  Lathyrns  sativns  erkrankt  sind,  betrachten  das  während  der 
Regenzeit  dem  Regen  und  dem  Winde  Ausgesetztsein  als  die  entscheidende 
Ursache  ihrer  Krankheit.  Die  beiden  Affectionen  treten  also  unter  den- 
selben Bedingungen  auf.  Es  giebt  indessen  eine  bemerkenswerthe  Ver- 
schiedenheit zwischen  beiden  Krankheiten.  Beriberi  scheint  der  Heilung 
zugänglich  zu  sein,  sei  es  durch  Arzneimittel,  sei  es  durch  Luftveränderung, 
während  diese  Heilung  bei  der  anderen  Affection  nicht  stattfindet  Die 
relativ  beträchtliche  Immunität ,  deren  sich  die  Frauen  in  Bezug  auf  die 
Lathymsaffectionen  erfreuen,  ist  bemerkenswerth ;  es  ist  keine  Rede  von 
dieser  Immunität  in  Betreff  des  Beriberi.  So  weit  ich  femer  sagen  kann, 
sind  bei  den  Kranken,  welche  Lathyrns  geniessen,  niemals  die  oberen  Ex- 
tremitäten befallen,  während  die  Arme,  die  Brust  und  selbst  die  Schling- 
muskeln im  Beriberi  befallen  sein  können.  Es  giebt,  wie  bei  den  von 
Beriberi  befallenen  Kranken,  weder  Contractnr  der  Finger,  noch   Geftlhl 


1)  Farther  notice  of  paraplegia  cansed  by  the  use  of  Kessar^  d&l  (Lathyrns 
sativus)  in  Mirzpere  district  and  another  parts  of  India.  The  Indian  Annais  of 
Med.  Sc.  etc.  1861.  Vol.  7.  p.  501. 

2)  Notice  of  paraplegia  cansed  by  the  use  of  Lathyrns  sativus  in  the  various 
districts  of  the  north-westem  prorinces  of  India.    Ibidem.  1868.  Vol.  12.  p.  89. 
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von  EingeschlafenseiD  in  den  gelähmten  Muskeln.  Die  Lathyraskrankheit 
scheint  nicht  das  Leben  za  bedrohen,  wie  es  Beriberi  thnt;  sie  scheint  der 
Gesundheit  keinen  Schaden  zu  bringen  und  die  Kranken  können,  ausser 
der  Behinderung  des  Gehens,  sich  wohl  befinden.^ 

Von  grossem  Interesse  ist  in  einem  Aufsatze  von  Kinlock  Eirk^) 
die  Aufzählung  der  vorzüglichsten  Leguminosensamen,  welche  als  Nahrang 
benutzt  werden  und  in  Indien  den  generellen  Namen  Oäl  führen:  ürbur 
oder  Tour  (Cytisus  Cajan);  Oordh  oder  Moush  (Dolichos  pilosns);  Moong 
(Phaseolus  Mungo);  Molth  (Phaseolus  aconitifolius) ;  Channa  oder  Gram 
(Cicer  [oder  Ervum]  arietinnm) ;  Rissarae  oder  Kussler  (Lathyrus  sativus) ; 
Muttur  oder  K^raow  (Lathyrus  sativus);  Mussoor  (Ervum  Lens).  Der 
wahre  Däl  ist  der  Kessär^e.  Derselbe  wird  nur  in  den  äi*msten  Dörfern 
gegessen  und  sein  Gebrauch  ist  auf  die  elendesten  Familien  beschränkt. 
Der  Grad  des  Elends  eines  Dorfes  kann  nach  der  Menge  dieses  Samens 
in  den  Bazaren  geschätzt  werden.  Kirk  hat  seine  schädlichen  Wirknngen 
an  vielen  Orten  Indiens  bestätigt  gefunden.  Wenn  man  einmal  diese  Un- 
glücklichen gesehen  hat,  sagt  er,  so  kann  man  ihre  Physiognomie  nicht 
vergessen.     Ihr  Gang  gleicht  dem  der  Cholerakranken. 

Dufour^)  theilt  eine  chronische  Vergiftung  durch  Lathyrus  Cicera 
mit.  Dieselbe  betraf  einen  kabylischen  Marabout  (in  Algier),  welcher  nach 
vorangegangenen  Krämpfen  und  Contracturen  durch  Gangrän  mehrere  Zehen 
des  rechten,  sowie  die  Zehen  und  den  Metatarsus  des  linken  Fusses  ver- 
loren hatte.  Beide  Hände  waren  halb  flectirt,  die  Beugemuskeln  contrahirt, 
der  Ballen  des  Daumens  und  der  Opponens  des  kleinen  Fingers,  sowie 
die  Musculi  interossei  und  die  Muskeln  des  Vorderarms  atrophirt  Alle 
diese  Erscheinungen  waren  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  und  ohne  Fie- 
ber eingetreten.  Hat  tute  (s.  unten),  welcher  den  Kranken,  der  in  dem 
Militärhospital  zu  Bougiah  sich  befand,  selbst  beobachtete,  wendete  Elektri- 
cität  ohne  allen  Erfolg  an. 

Luc 3)  sah  1861  in  dem  arabischen  Bureau  zu  T^o^s  einen  Einge- 
borenen, welcher  beide  Beine  etwa  eine  Hand  breit  unter  dem  Kniegelenk 
durch  spontane  Gangrän  verloren  hatte.  Als  Ursache  bezeichnete  er  Anämie 
und  Erschöpfung  infolge  überstandener  Hungersnoth  und  vorausgegangener 
Syphilis  mit  Affection  der  Tunica  interna  der  grösseren  Gefässe ;  doch  ge- 
nügen beide  Ursachen  nicht  zur  Erklärung  der  Gangrän  und  ist  dieselbe 
auf  den  Genuss  der  Lathyrussamen  zurückzuführen. 

Bertrand 4)  beobachtete  auf  der  chirurgischen  Klinik  zu  Sidi-b^l- 
Abb^s  einen  8jährigen  Knaben,  welcher  beide  Füsse  verloren  hatte  und 
welcher  oberhalb  der  Knöchel  eine  suppurirende  Fläche  zeigte,  ans  welcher 


1)  Od  the  injarious  effects  arising  from  the  use  of  the  leguminous  seed, 
common  in  India  as  articles  of  food;  by  late  Doctor  Kinlock  Kirk,  contribnted 
by  Doctor  Norman  Chevers.  The  Indian  Annais  of  Med.  Sc.  etc.  1861.  Vol.  7. 
p.  144—152. 

2)  Recueil  de  M^moires  de  Mdd.  etc.  milit.  Paris  1860.  3.  S6r.  HI. 

3)  Qangr^ne  spontan^e  de  deux  extr^mit^s  inf^rieures,  observ^e  chez  un 
arabe,  et  suiYie  de  gu^rison  sans  amputation.  Ibidem.  1862.  3.  S^r.  YUL  p.  52^56. 

4)  Gangröne  spontan^e  de  deux  membres  inf^rieures;  double  amputation. 
Ibidem.  1867.  3.  S^r.  XTUI.  p.  330. 
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die  nekrotischen  Rnochenenden  hervorragten.  Der  Koabe  war  einen  Monat 
EOYor  in  einem  Snmpfe  hemmgewatet  nnd  hatte  schon  am  folgenden  Morgen 
bemerkt,  dass  die  Zehen  schwarz  ond  anempfindlich  waren.  Die  Färbung 
breitete  sich  allmählich  weiter  ans  nnd  machte  erst  oberhalb  der  Knöchel 
Halt.  Die  abgestorbenen  Theile  waren  trocken,  hornartig,  mnmilicirt.  Ber- 
trand nimmt  eine  plötzliche,  vollständige  Arterien  Verstopfung  infolge  un- 
bekannter Verhältnisse  an ;  Erfrierung  (der  Fall  kam  im  Sommer  vor),  con- 
Btitutionelles  Leiden  und  zufällige  Uebertragung  irgend  eines  Giftes  schliesst 
er  ans.  Hattute  nimmt  auch  hier  den  Genuss  der  Kichererbsen  als  Ur- 
sache an. 

Hattute^)  beobachtete  selbst  noch  folgende  Fälle  auf  Fort- Napol^n 
(Algier). 

Bin  25 jähriger  Kabyle,  in  seiner  Jagend  scrophulös,  erkrankte  vor 
2  Monaten  an  den  Ftlssen,  indem  dieselben  binnen  wenig  Tagen  schmerz- 
haft, schwarz  und  trocken  wurden;  vor  einem  Monat,  als  sich  der  Brand 
bis  zum  unteren  Drittel  beider  Unterschenkel  fortgepflanzt  hatte,  schnitt  er 
flieh  die  Fasse  selbst  mit  dem  Messer  ab.  Bei  der  Aufnahme  im  April 
1865  ragten  die  Knochen  aus  den  granulirenden  Beinstttmpfen  in  der  Länge 
von  10 — 12  Cm.  hervor  und  waren  leicht  beweglich.  Die  Hände  waren 
halb  gebogen  nach  der  Volar-  und  Ulnarseite  hin.  Der  Kranke  war  sehr 
abgemagert.  Nach  4  Tagen  Hessen  sich  die  Tibia  und  Fibula,  welche 
sehr  beweglich  waren,  leicht  herausziehen  und  erschienen  bis  weit  hinauf 
nekrotisch.  Das  Aussehen  des  Kranken  besserte  sich,  die  Wunden  behiel- 
ten indessen  ihr  schlechtes  Aussehen  und  eiterten  stark,  so  dass  am  4.  Mai 
das  eine  und  am  30.  das  andere  Bein  am  Orte  der  Wahl  amputirt  wnrde. 
Beide  Stttmpfe  vernarbten  rasch.  Die  Untersuchung  der  amputirten  Glieder 
ergab,  dass  die  Arteria  tibialis  postica  nnd  Arteria  peronaea  an  beiden 
Beinen  beträchtlich  zusammengezogen  und  ziemlich  symmetrisch  bis  zur 
halben  Höhe  des  Gliedes  durch  einen  fibrinösen  organisirten  Pfropf  völlig 
verschlossen  waren ;  die  Seitenzweige,  welche  den  arteriellen  Kreislauf  statt 
ihrer  versehen  hatten,  waren  dagegen  beträchtlich  erweitert  Die  Kno- 
chen waren  in  ihrem  unteren  Drittel  beträchtlich  verdickt,  das  compacte 
Gewebe  sehr  gefässreich,  die  Kanälchen  sehr  erweitert,  wie  bei  der  Gerdy- 
schen  rareficirenden  Osteitis,  das  Periost  verdickt,  nur  locker  anhaftend, 
die  Markhöhle  sehr  erweitert. 

Ein  22  jähriger  Kabyle,  früher  angeblich  immer  gesund,  erkrankte  vor 
2  Monaten  mit  nur  geringen,  kurzdauernden  Schmerzen  an  den  Fflssen, 
worauf  dieselben  in  wenig  Tagen  schwarz  und  unempfindlich  wurden.  Bei 
der  Aufnahme  am  6.  März  1866  hatte  sich  der  rechte  Unterschenkel  im 
mittleren  Drittel  spontan  abgelöst  und  der  Stumpf  war  mit  einer  gleich- 
massigen,  guten  Granulationsfläche  bedeckt;  der  linke  Fuss  und  das  untere 
Drittel  des  linken  Unterschenkels  waren  völlig  mumificirt,  schwarz,  trocken, 
lederhart  und  hingen  nur  noch  durch  die  Fibula  mit  dem  oberen  Theil  des 
Unterschenkels  zusammen.  Am  9.  April  wurde  der  linke  Unterschenkel  am 
Orte  der  Wahl  amputirt,  worauf  schon  nach  40  Tagen  Heilung  erfolgte; 
der  sich   selbst  flberlassene  rechte  Beinstumpf  verheilte  jedoch   erst  nach 


1)  Des  gangr^nes  spontanes  chez  les  Kabyles.    Recueil  de  M^m.  de  Mäd. 
etc.  mint.  1868.  3.  S^r.  XXI.  p.  518—531. 
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10  Monaten.  Auch  hier  zeigten  sich  die  Hanptarterien  durch  fibrinöse 
Gerinnsel  verstopft  und  die  coUateralen  Arterien  stark  erweitert ;  die  Venen 
waren  etwas  verengt,  sonst  normal. 

Im  Jahre  1866  kamen  noch  3  andere  Kabylen  mit  spontaner  Gangrftn 
zur  Consultation  in  das  arabische  Bureau:  ein  40 jähriger  Mann,  welcher, 
früher  immer  gesund,  seit  2  Jahren  krank  war  und  im  höchsten  Orade 
hinfällig  und  erschöpft  erschien  und  die  Hälfto  des  linken  Fusses  mit  Ein- 
schluss  der  Ossa  cuneiformia  und  des  Os  navicnlare  verloren  hatte,  so  dass 
der  Astragaluskopf  inmitten  einer  hornigen  Narbe  hervorragte;  ferner  ein 
30 jähriger  Mann,  bei  welchem  eine  Zehe  des  linken  Fusses  spontan  ab- 
gefallen und  vernarbt  war,  während  die  grosse  Zehe  des  rechten  Fusses 
mumificirt,  der  Nagel  abgefallen  war  und  der  Knochen  frei  hervorragte; 
endlich  ein  etwa  40 jähriger  Mann,  welcher  die  grosse  und  kleine  Zehe 
des  rechten  Fusses  verloren  hatte  und  an  deren  Stelle  vernarbende  Ge- 
schwüre zeigte. 

Wenn  auch  diese  Erscheinungen  denen  des  Ergotismus  auffallend  ähn- 
lich waren,  so  war  dieser  doch  ausgeschlossen,  da,  wie  Hattnte  mittheilt, 
Roggen  in  Eabyiien  nicht  gezogen  wird  und  die  anderen  Getreidearten 
(Gerste,  Mais,  Sorgho)  mehr  von  dem  unschädlichen  Brand-  und  Rostpilz 
befallen  werden.  Dagegen  gaben  sämmtliche  Kranke  den  unmässigen  Ge- 
nuss  des  Ajilban,  einer  Art  Kichererbse  (Lathyrus  Cicera  L.)  zu.  Dieser 
und  der  schlechten,  mangelhaften  Ernährung  glaubt  Ha ttute  die  so  häufig 
bei  den  Kabylen  vorkommende  spontane  Gangrän  zuschreiben  zu  müssen. 
Die  Kichererbse  scheint,  so  meint  er,  wie  das  Mutterkorn  zunächst  auf 
den  Sympathicus  zu  wirken  und  durch  Reizung  der  vasomotorischen  Nerven 
eine  dauernde  Gontractur  und  „tonische  Lähmung **  der  arteriellen  Gefässe 
mit  Verlangsamung  des  Blutkreislaufes  hervorzurufen.  Embolische  Processe 
sind  bei  dem  völlig  symmetrischen  Verhalten  dieser  Gangrän  in  einzelnen 
Fällen,  sowie  wegen  der  mangelnden  Herzaffection  auszuschliessen.  Ebenso 
konnte  Diabetes  ausgeschlossen  werden,  da  der  bei  demselben  infolge  von 
Furunculose  oder  Phlegmone  eintretende  Brand  einen  ganz  anderen  Cha- 
rakter zeigt,  als  die  von  Arterienverstopfung  abhängige  Gangrän.  Auch 
wurde  in  einem  Falle  der  Urin  auf  Zucker  untersucht,  aber  mit  negativem 
Resultat.!) 

Arnolde  Cantani   in  NeapeP),  welcher  die  nach  dem  Genüsse  von 


1)  Ob  die  Fälle  von  A.  Binaghi,  An  essay  on  the  spontaneous  gangreae 
which  prevails  in  Mexico.  New  Orleans  Med.  and  Surg.  Joum.  1845—1846.  n. 
p.  34—40,  von  Vödr^nes,  Gangräne  momifique  des  pieds  chez  un  Eabyle;  am- 
putatioD  de  deux  jambes;  gu^rison.  Recueil  de  M^m.  de  M4d.  etc.  rnüit.  1871. 
3.  S^r.  XXVI.  p.  49—56,  und  von  F.  Beaumont,  Notes  on  a  form  of  slonghing 
phagedaena,  prevalent  at  Indore  and  its  vicinity.  Indian  Med.  Gazette.  VQL 
p.  318.  Calcutta  1873,  hierher  zu  rechnen  sind,  kann  ich  nicht  angeben,  da  die 
betreffenden  Zeitschriften  mir  nicht  zugänglich  waren. 

2)  Latirismo  (Lathyrismus)  illustrata  da  tre  casi  clinici  (s.  1.  et  d.)  8^  (21  p.), 
Abdruck  aus  II  Morgagni.  XV.  Napoli  1873;  s.  auch  Gaz.  hebdom.  de  M6d.  etc. 
1874.  2.  S6r.  Tom.  XI.  No.  11.  p.  170,  und  Czarda,  Ueber  Lathyrismus  nach 
Beobachtung  aus  Prof.  Cantani 's  Klinik  in  Neapel.  Prager  med.  Wochenschrift 
1876.  I.  Nr.  23,  24. 
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ILiathyrassamen  auftretende  Krankheit  zuerst  mit  dem  Namen  Lathyrismns 
(Latirismo)  benannte,  beobachtete  3  Fälle  dieser  Art    Drei  Brüder  wurden 
nach  einem  Froste  von  Schwäche  der  Beine  befallen,  welche  nach   und 
nach  sich  so  vermehrte,  dass  die  Kranken  sich  nicht  mehr  aufrecht  erhal- 
ten konnten.    Sie  waren  zuerst  mit  Chinin  und  Strychnin  behandelt  worden, 
aber  ohne  irgend  welches  Resultat.     Auf  die  Abtheilung  von  Cantani 
gebracht,  zeigten  sie  (der  mittlere  Kranke  war  20,  der  schwerste  10,  der 
leichteste  8  Jahre  alt)  folgende  Erscheinungen :  Die  Temperatur,  der  Puls, 
die  Respiration,  alle  Se-  und  Excretionen  waren  normal,   die  Leber,  die 
Milz,  die  Nieren,  die  Lungen  und   das  Herz  waren  vollkommen   gesund. 
Man  fand  die  erheblichsten  Störungen  in  der  Ernährung  der  Muskeln  und 
in  der  Function  ihrer  Bewegungen.    Die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten 
und   besonders  die  der  Unterschenkel  zeigten   eine  bemerkenswerthe  Ver- 
ringerung ihres  Umfangs   und  eine  beträchtliche  Ernährungsstörung.     Alle 
Drei  konnten,  auf  ihr  Bett  ausgestreckt,  die  unteren  Gliedmaassen  hinläng- 
lich gut  bewegen,  besonders  streckten  sie  die  Unterschenkel  aus  und  trugen 
sie  mit  vieler  Kraft  nach  auswärts;  aber  sie  beugten  sie  schlecht,  und  es 
war  schwierig,  sie  horizontal  zu  erbeben.    Beim  Gehen  trugen  die  Kranken 
die  Brust  sehr  nach  vorn  gebeugt,  während  das  Becken   nach  hinten  ge- 
richtet war.    Ihr  Gang  war  abgesetzt,  wie  wenn  sie  von  einem  Stein  zum 
anderen  gesprungen  wären.    Uebrigens  stellten  sie  ihre  Füsse  unregelmässig 
zur  Erde,   weil  die  Adductoren,  welche  viel  stärker  als   die  Abductoren 
waren,  ihre  Füsse  einander  näherten  und  selbst  ihre  Unterschenkel  kreuz- 
ten ;  endlich  marschirten  alle  Drei,  indem  sie  sich  auf  die  metatarso-phalan- 
gealen  Gelenke  stützten,  wobei   die  Ferse  die  Erde  nicht  berührte.     Die 
beiden  Jüngeren   hoben  beim  Vorwärtsgehen  die  grossen  Fusszehen   nicht 
vollständig  auf,  sie  schleiften  sie  vielmehr.     Das  Gehen  nach  rückwärts 
war   ihnen   besonders  schwierig  und  bei  diesem  Geben  bedurften  sie  viel 
Anstrengung  und  Zeit,  bevor  sie  dahin  gelangten,   einen  Fuss  hinter  den 
anderen  zu  setzen,  und  man  konnte  leicht  bemerken,  dass  dies  viel  mehr 
durch  die  Gesässmuskeln,  als  durch  den  Biceps,  den  Semimembranosus  und 
den  Semitendinosus  geschah  und   dass   die  Bewegung  des  Unterschenkels 
und  des  Fusses  nach   hinten   durch  die  vorwiegende  Action  der  Peronaei 
gehemmt  wurde.    Wenn  man  den  Kranken  befahl,  aufrecht  stehen  zu  blei- 
ben, so  kamen  die  beiden  jüngsten  nur  mit  grosser  Anstrengung  und  erst 
nach   einigen  Minuten  dazu.     Sie  zeigten   auch  grosse  Schwankungen  des 
Rumpfes  und  riskirten  zu  fallen,  wenn   sie  nicht  gestützt  waren,   sei  es 
nach  vorn,  sei  es  nach  der  einen   oder  der  anderen  Seite.     Die  anderen 
Muskeln  des  Rumpfes,  ebenso  wie  die  des  Gesichtes,  des  Halses  und  der 
oberen  Extremitäten  contrahirten  sich  vollständig  und  kräftig.    Wenn  man 
ihnen  die  Augen  schloss,  hatte  keine  Veränderung  in  diesen  Erscheinungen 
statt.     Die  Hautsensibilität  war  normal  und  die  Wahrnehmung  der  Reize 
war  nicht  verlangsamt.     Die  Reflexbewegungen  waren  gut  erhalten.     Man 
erhielt  durch  den  constanten  absteigenden  Strom   schwache  Gontractionen 
und   nur  beim  Schliessen  des  Stromes;   ferner  waren  diese  Gontractionen 
schwächer  im  rechten  Gliede  als  im  linken,   in  den  Beugern  als  in  den 
Streckern.     Mit  dem  aufsteigenden  Strom  erhielt  man   keine  Gontractur, 
weder  beim  Schliessen,  noch  beim  Oeffnen.     Wenn   man  mit  dem  unter- 
brochenen Strom  prüfte,  so  fand  man  die  elektromusculäre  Sensibilität  bei 
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dem  ältesteD  und  zweiten  Eraoken  gesteigert,  bei  dem  jflDgsten  normal; 
bei  allen  dreien  Vennindernng  der  Maskelcontractilität 

Gantani  schreibt  diese  Lahmongen  der  Einführung  der  Kichererbsen 
während  eines  gewissen  Zeitraumes  zu,  ans  welchen  man,  bei  Mangel  an 
Mais,  Brod  bereitet  hatte.  Bei  dem  Einen  genflgt  ein  Monat  des  Genosses 
solchen  Brodes,  um  von  der  Krankheit  befallen  zu  werden;  zuweilen  sind 
bei  Anderen  mehrere  Monate  dazu  erforderlich,  Andere  werden  niemals 
davon  befallen.  Gantani  glaubt,  dass  der  Sitz  dieser  Krankheit  in  den 
Muskelfasern  selbst  gelegen  ist,  ohne  dass  die  intermuscullren  Nervenver- 
zweigungen ergriffen  sind.  Er  hat  eine  kleine  Portion  eines  der  Benge- 
muskeln  des  Unterschenkels  bei  dem  am  heftigsten  befallenen  Kranken 
ausgeschnitten  und  die  von  Prof.  SchrOn  vorgenommene  mikroskopische 
Untersuchung  hat  gezeigt,  dass  die  Querstreifen  der  Muskeln  vermindert 
und  mehrere  kleine  Fetttröpfchen  sichtbar  waren.  Von  den  alten  Aerzten 
Italiens  ist  diese  Krankheit  unter  dem  Namen  Grurum  exsolutio,  Gmmm 
impotentia,  Grura  imbecillia  und  Storpio  delle  gambe  gekannt. 

Brunelli^)  theilte  im  Jahre  1880  dem  internationalen  Gongress  zu 
London  die  Beobachtung  mehrerer  Kranken  mit,  welche  von  Lathyrismns 
befallen  waren.  Diese  Fälle  zeigten  sich  zu  Ala^,  einem  Orte  in  der  Pro- 
vinz Rom.  Brunelli  behandelte  zunächst  5  Kranke  (4  Männer  und 
1  Frau) ;  als  er  sich  dann  selbst  nach  Alatri  begab,  fand  er  daselbst  noch 
6  andere  junge  Leute  (unter  35  Jahren),  welche  ebenfalls  von  spasmodi- 
scher  Paralyse  befallen  waren.  Die  ersten  Symptome  bestanden  in  Schwäche 
und  Zittern  der  Beine;  bei  einigen  Kranken  zeigte  sich  eine  Art  von  Trun- 
kenheit, besonders  nach  der  Mahlzeit,  wenn  dieselbe  aus  Brod,  welches  aas 
gleichen  Theilen  Kommehl  und  Mehl  von  Lathyrus  Cicera  zubereitet  war, 
bestand.  Wenn  sie,  sobald  diese  Erscheinungen  sich  zeigten,  den  Gebrauch 
dieses  Brodes  aussetzten,  so  hörte  die  Krankheit  auf;  wenn  sie  im  Gegen- 
theil  infolge  ihrer  Armuth  genOthigt  waren,  mit  dem  Genüsse  desselben 
fortzufahren,  so  verschlimmerte  sie  sich,  und  nach  Verlauf  von  2 — 3  Mo- 
naten zeigte  die  Krankheit  die  charakteristische  Form  der  Tabes  dorsalis 
spasmodica. 

F.  Giorgieri^)  beschreibt  ausführlich  2  junge  Kranke  (von  11  und 
17  Jahren),  welche  den  1.  Januar  1882  in  die  medicinische  Klinik  zu  Parma 
aufgenommen  wurden.  Sie  zeigten  infolge  des  etwa  1  Jahr  lang  fortge-* 
setzten  Genusses  eines  mit  Mehl  von  Gicerchia  bereiteten  Brodes  eine  als 
Ataxia  locomotrix  aus  chronischer  Myelitis  diagnosticirte  Krankheit.  Der 
ältere  der  beiden  Kranken  zeigte  schwerere  Schädigungen;  auch  hatte  die 
Krankheit  in  beiden  Fällen  nicht  die  gleichen  Anfkngserscheinungen  und 
nicht  die  gleiche  Intensität.  Femer  zeigten  sich  die  Erscheinungen  der 
gestörten  Locomotion  bei  beiden  Ejranken  in  gleicher  Wdse;   in  den  Be- 


1)  Due  casi  dl  paraplegia  spastica.  Bullet,  d.  r.  Accad.  med.  di  Roma.  1880. 
YI.  No.  8.  p.  3—9,  und  TraDsactions  of  the  seventh  session  of  the  international 
Medical  Congress.    London  1880.  Yol.  2.  Medicine.  p.  45. 

2)  Due  casi  di  Latirismo  osserrati  nella  clinica  medica  della  r.  UniverBitä 
di  Parma.  Storie  e  considerazioni.  Bullet,  d.  r.  Accad.  med.  di  Roma.  1882.  VlU. 
p.  166—172,  und  Annali  univers.  dlMed.  e  Ghir.  Bfilano  1883.  VoL  263.  p.  353—36». 
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wegnngen  der  nnteren  Oliedmaassen  scheint  es  Dämlich,  dass  der  Ansfflh- 
niDg  des  Willens  der  Krampf  der  Muskeln  sich  widersetzt,  welche  denen 
antagonistisch  sind,  welche  die  Bewegung  ausführen  mflssten.  Endlich 
wurde  der  Sehnenreflex  erheblich  gesteigert  gefunden. >)  Giorgieri  macht 
noch  auf  das  vorwaltende  Ergriffensein  des  jugendlichen  Alters  aufmerksam, 
da  in  den  Familien  dieser  beiden  Kranken  nur  diese  ei^riffen  wurden,  wäh- 
rend verschiedene  ältere  und  jüngere  frei  blieben,  trotzdem  dass  sie  die- 
selbe Kost  genossen. 

A.  Proust >)  theilte  in  der  Sitzung  der  Acad^mie  de  M^dedne  zu 
Paris  vom  3.  Juli  1883  einen  ausführlichen  Bericht  Aber  eine  Krankheit 
mit,  welche  er  vor  einigen  Wochen  in  den  Bergen  Kabyliens  (Algier)  be- 
obachtet habe. 

Diese  Epidemie,  welche  im  Anfange  des  letzten  Jahres  auftrat,  nahm, 
nicht  weit  von  Algier,  eine  ziemlich  ausgedehnte  Gegend  ein,  welche  eine 
Art  Viereck  bildet.  Proust  kam  zur  näheren  Untersuchung  der  Kranken 
▼on  der  Station  Bellefontaine  nach  Palestro,  wo  der  Coioniearzt  Pren- 
grueber  die  Kranken  zusammengebracht  hatte.  Er  sah  etwa  20  derselben. 
Der  Beginn  und  der  Verlauf  der  Krankheit  war  bei  Allen  fast  ganz  gleich. 
Bei  dem  1.,  etwa  45  Jahre  alten  Kranken  zeigte  sie  sich  vor  etwa  einem 
Jahre  durch  Nervenschmerzen,  welche  anfangs  wenig  intensiv  waren,  nach- 
her aber  lebhafter  wurden.  Vollständige  Incontinentia  urinae,  Störung  von 
Seiten  der  Genitalorgane,  im  Anfang  vollständiges  männliches  Unvermögen. 
Gegenwärtig  Rückkehr  des  Triebes,  aber  unvollständige  Realisirung  der 
Function.  Nichts  von  Seiten  des  Rectum.  Später  werden  die  Unter- 
schenkel anempfindlich;  man  könnte,  sagte  der  Kranke,  siedendes  Wasser 
darflber  glessen,  ohne  dass  er  es  merkte. 

In  der  3.  Beobachtung  dieselben  Störungen  in  derselben  Zeit ;  dieselben 
Erscheinungen  der  Incontinentia  urinae. 

Der  4.  Kranke,  etwa  25  Jahre  alt,  zeigte  ähnliche  Zufälle  von  Seiten 
der  Blase  und  der  Genitalorgane;  jede  Erection  war  verschwunden.  Der 
Beginn  vor  etwa  einem  Jahre  war  derselbe,  mit  der  Besonderheit,  dass  er 
Zittern  in  der  Hand  gehabt  haben  wollte.    Ausserdem  bestehen  die  Sensi- 


1)  VgL  über  erhöhte  Patellarsehnenreflexe  bei  Rückenmarkskrankheiten 
J.  M.  Charcot,  üeber  die  Localisationen  der  Gehirn-  und  Rückenmarkskrank- 
heiten. Vorlesungen,  gesammelt  und  yeröffentlicht  von  Bourneyille  und  Bris- 
Baud;  deutsch  YonBerth.  Feser.  Stuttgart  1881.  8^  Zweite  Abtheilung.  S.  216  ff. 
^  AdL  Strümpell,  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  der  inneren 
Krankheiten.  2.  Aufl.  Leipzig  1885.  Bd.  II.  —  A.  Vetter,  Ueber  die  Reflexe  als 
diagnostisches  Hülfsnüttel  bei  schweren  Erkrankungen  des  centralen  Nerrensystems. 
Leipzig  1885.  8^  S.  41  ff.  (Sammlung  klin.  Vorträge,  herausgeg.  von  Rieh.  Volk- 
mann. Nr.  261.  S.  2421  ff.) 

2)  Gommunication  du  Lathyrisme  mMullaire  spasmodiqne.  Bullet,  de  FAcad. 
deM6d.  Paris  1883.  2.  Sär.  Tom.  12.  p.  829—853;  Discussion.  Ibidem,  p.  853—859, 
866—875;  Discussion  snr  le  Lathyrisme  m^dnllaire  spasmodique  et  le  B6rib^ri. 
Ibidem,  p.  882—912,  916.  —  Rapport  adress^  k  M.  le  Ministre  du  commerce  sur 
une  ^id^mie  qui  r^e  actuellement  dans  les  montagnes  de  la  Kabylie  (Lathyrisme 
m^uUalre  spasmodique).  Recueil  de  travaux  du  Gomit4  consnlt.  d'Hygiöne  pnbl. 
de  France.    Paris  1883.  Xm.  p.  184-205. 
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bilitfttsstöroDgen ,  welche  der  Kranke  zu  Anfang  beobachtet  zu  haben  be- 
hauptet, noch  hente.  Eine  Nadel,  welche  3 — 4  Cm.  in  die  untere  Extre- 
mität eingestochen  warde,  fühlte  der  Kranke  nicht. 

Die  5.  Beobachtung  zeigte  einen  stürmischen  Anfang  infolge  einer 
kalten  und  feuchten  Nacht  im  Januar  1882.  Das  Kind,  etwa  10  Jahre 
alt,  blieb  während  einiger  Tage  wie  betäubt 

Der  6.  Kranke,  60  Jahre  alt,  behauptet,  im  Beginn  Fieber  gehabt  zu 
haben.  Ausserdem,  sagte  er,  zitterte  seine  Hand,  wenn  er  eine  Gigarette 
machen  wollte. 

Im  7.  Falle  plötzlicher  Ausbruch  gegen  Januar  oder  Februar  infolge 
einer  kalten  und  feuchten  Nacht;  Nierenschmerzen,  Contractionen  in  den 
Waden,  Incontinentia  nrinae.  Gleich  von  Anfang  an  hatte  er  Gefühl  von 
Schwere  in  den  Nieren;  er  konnte  mit  Hülfe  eines  Stockes  gehen,  aber 
seine  Unterschenkel  schienen  ihm  dermaassen  schwerfällig,  dass  er  kaum 
dazu  kam,  sich  zu  erheben;  nach  10  Tagen  musste  er  darauf  verzichten. 

Im  8.  Falle  im  Anfang  Nierenschmerzen,  nachher  Paralyse  der  anieren 
Gliedmaassen ;  leichte  Incontinentia  urinae;  Verminderung  der  geschlecht- 
lichen Wünsche. 

Im  9.  und  10.  Falle  Beginn  mit  den  Nieren;  Incontinentia  nrinae, 
Bei  dem  Kranken  Nr.  10,  einem  Schäfer  von  ungefähr  18  Jahren,  war  der 
Beginn  heftig;  der  Kranke  hatte  sich  nach  seiner  Arbeit  zum  Ruhen  aus- 
gestreckt, und  als  er  aufwachte,  zeigte  er  Erscheinungen  von  Schwindel 
und  eine  complete  Lähmung  der  Blase  und  der  unteren  Gliedmaassen. 

Bei  allen  durch  Dr.  Prengrueber  untersuchten  Kranken  trat  die 
Krankheit  mit  einem  Fieberanfall  auf,  weicher,  ohne  von  einer  ausserordent- 
lichen Heftigkeit  zu  sein,  nicht  weniger  durch  allgemeine  Störungen  von 
nicht  näher  anzugebender  Stärke  charakterisirt  war.  Er  dauerte  von  einigen 
Stunden  bis  zu  2  oder  3  Tagen.  Die  Nierenschmerzen  ergriffen  nach  nnd 
nach  die  Gesässgegend  und  die  Schenkel.  Es  traten  zu  Anfang  Gontrac- 
turen  und  Krämpfe  auf.  „  Wir  fielen,  und  es  schien  uns,  als  wenn  unsere 
Beine  sich  verkürzten  **,  sagten  sie  in  ihrer  lebhaften  Phantasie.  Das  Ge- 
fühl des  Ameisenkriechens  begleitete  die  Nierenschmerzen  und  das  Zittern. 
Es  stellte  sich  unter  verschiedenen  Formen  dar.  Bei  den  Beobachtnngen 
des  Dr.  Prengrueber  versicherten  einige  Kranke,  Schmerzen  in  den  Mus- 
keln und  unter  der  Haut  laufen  gefühlt  zu  haben;  sie  gaben  die  Dicke, 
Länge  an,  und  es  war  unmöglich,  ihnen  diese  Idee  auszureden.  Die  Gon- 
traction  täuschte  das  Kriechen  der  Schlange  vor,  welches,  für  sie,  den 
Schmerz  hervorrief.  Die  Incontinentia  urinae,  welche  plötzlich  auftrat,  ver- 
setzte die  Kranken  in  ein  tiefes  Erstaunen.  Plötzlich  entweicht  ein  Urin- 
strahl, der  Kranke  will  sich  zurückhalten,  vergebens.  Die  Frage  nach 
geschlechtlichen  Störungen  ist  eine  delicate;  Mehrere  beklagen  sich  frei- 
willig über  Impotenz.  Zuweilen  ist  die  absolute  Impotenz  nur  temporär, 
aber  die  relative  Impotenz  ist  bei  Einigen  constant;  Andere,  in  dieser  Be- 
ziehung befragt,  antworteten:  „Wir  waren  verheirathet,  wir  sind  jetzt  ge- 
schieden. " 

Was  den  gegenwärtigen  Zustand  betrifft,  so  sind  der  Gang  nnd  die 
Haltung  einiger  Kranken  ganz  charakteristisch.  Der  Gang  ist  beschwerlich 
und  mühsam.  Alle  oder  fast  Alle  haben  einen  Stock  nöthig,  um  sich  zu 
halten.    Sie  haben  Steifigkeit  in  ihren  unteren  Gliedmaassen.    Ihre  Fersen 
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berflhren  den  Boden  nicht,  sie  gehen  auf  der  Fosespitze,  die  grossen  Zehen 
gekrflmmt  and  die  Nftgel  abgenutzt.  „  Die  Zehen  krOmmen  sich  langsam 
ein,  wie  wenn  man  sie  mit  einer  Schnnr  gezogen  hätte. **  Der  Foss  ist 
in  Extension  und  Addnction;  man  sieht  an  dem  inneren  Rande,  besonders 
an  der  grossen  Zehe,  Narben,  welche  die  Folge  von  wanden  Stellen  sind, 
welche  sich  beim  Gehen  gebildet  haben.  Das  Kniephftnomen  ist  sehr  ge- 
steigert, ebenso  sind  epileptoide  Bewegangen  vorhanden,  welche  darch  das 
Wiedergeradebiegen  des  Fasses  hervorgebracht  werden.  Die  Vermehrang 
dieser  Refiexbewegangen  wird  zaweilen  selbst  erreicht,  wenn,  indem  der 
Kranke  sich  in  Marsch  setzt,  die  Fosssohle  den  Boden  berflhrt  Die  Unter- 
schenkel bewegen  sich  wie  die  Blätter  eines  Banmes,  welcher  von  dem 
Winde  geschüttelt  wird.  Nichts  kann  diese  Unbotmässigkeit  der  Maskeln 
massigen.  In  der  Beobachtung  Nr.  2  des  Dr.  Prengrueber  genügte  es 
für  den  Kranken,  dass  er  fühlte,  wie  ein  Floh  ihn  stach,  oder  auf  seinen 
Unterschenkeln  herumlief,  um  sofort  Zittern  auftreten  zu  lassen. 

Die  Symptome  treten  viel  deutlicher  auf,  wenn  die  Füsse  entblösst  sind. 
Das  Zittern  verbreitet  sich  über  den  ganzen  Körper.  Die  Steigerung  der 
Reflexe,  welche  nicht  zu  Anfang  bestand,  scheint  bei  Einigen  nach  einer 
bestimmten  Zeit  sich  vermindert  zu  haben.  Proust  erwähnt  wenigstens, 
dass  ihm  Prof.  Bonrlier  in  Algier  mitgetheilt  habe,  dass  diese  Reflexe 
bei  einer  Excursion,  welche  er  vor  einigen  Monaten  mit  Prof.  Bouchard^) 
onternommen  habe,  intensiver  gewesen  wären.  Die  Wärme  scheint  sie  zu 
vermindern,  die  Kälte  zu  steigern.  Die  Phänomene  scheinen  links  stärker 
zu  sein. 

Bei  einem  Kranken  sah  man  Pemphignsblasen  an  der  inneren  Knie- 
fläche. Der  grösste  Theil  zeigte  keine  deutliche  Anästhesie  und  Kitzeln 
des  Fusses  wurde  vollkommen  wahrgenommen.  Die  Wirkung  der  faradi- 
Bchen  Ströme  war  weniger  deutlich,  als  an  den  oberen  Extremitäten.  Wenn 
man  mit  einem  nassen  Schwamm  längs  der  Wirbelsäule  herabging,  so  wur- 
den die  Beine  von  Zittern  ei^flfon.  Der  Eine  von  ihnen  sagte:  „Ich  fühle 
vollständig  die  Flöhe  und  ich  empfinde  einen  Schmerz,  wenn  ich  von  einem 
Dorn  gestochen  werde.*'    Fast  Alle  fühlten  den  Boden. 

Die  Incontinentia  nrinae,  die  Störungen  der  Geschlechtsorgane,  welche 
anfangs  so  ausgesprochen  waren,  waren  bei  der  Mehrzahl  verschwunden. 
Einige  Kranke  waren  vollständig  geheilt,  die  Einen,  ohne  irgend  einer  Be- 
handlung unterworfen  worden  zu  sein,  die  Anderen  unter  verschiedenen 
Mitteln  (Feuerein Wirkung  längs  der  Wirbelsäule,  Bepinselungen  mit  einer 
Mischung  von  Jodtinctnr  und  Crotonöl;  Bourlier  fügte  noch  Strychnin 
in  der  Dosis  von  3  — 15  Mgrm.  hinzu).  Proust  empfahl  den  Thermo- 
kauter  längs  der  Wirbelsäule  und  innerlich  Bromkalium  zu  2  —  5  Grm. 
Prengrueber  wandte  nach  diesem  Vorschlage  von  Proust  täglich  2  Grm. 
Bromkalium  und  alle  8  Tage  tiefe  Applicationen  von  Betupfen  oder  Brennen 
mit  dem  Thermokauter  an.  Nach  6  Wochen  konnte  man  sagen,  dass 
man  im  Ganzen  ein  genügendes  Resultat  erzielt  hatte,  so  dass  man  auf 
vollkommene  Heilung  hofien  konnte. 


1)  Der  Bericht  Bonchard's  über  seine  Beobachtungen  ist  von  Pierre  Marie 
in  seinem  Aufsätze:  Lathyrisme  et  Börib^ri  in  Le  Progr^s  m^cal  1883.  Tool  XI. 
p.  842—845  mitgetheilt  worden. 
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Proust  ist  der  Meinung,  dass,  obgleich  bis  dahin  noch  keine  Seetlon 
gemacht  worden  ist,  eine  Erklärung  des  Leidens  doch  nicht  unmöglich  sei. 
Der  Verlauf  ist  derart,  wie  wenn  es  sich  im  Anfang  um  eine  Myelitis 
transversa  oder  eine  Hämorrhagie  des  Rflckenmarks  handelt,  und  dass  diese 
Lftsion  von  einer  secundären  Degenerirung  der  Seitenstränge  gefolgt  ist 
Dieselbe  kann  indessen  nicht  andauernd  sein,  weil  einige  Kranke  geheilt 
und  eine  gewisse  Anzahl  gebessert  sind. 

Ueber  die  Ursachen  dieser  Erkrankungen  gab  Proust  Folgendes 
an.  Der  erste  Tribus  (oder  Dechera),  welchen  er  Revue  passiren  liess,  be* 
stand  aus  36  Gliedern  (16  Männern  und  20  Frauen).  Er  enthielt  6  Kranke, 
alles  Männer.  In  dem  zweiten  Tribns,  Namens  Merail,  sah  er  deren  9. 
Astier^  Präparator  vor  Bourlier  (s.  später),  welcher  diesen  zweiten 
Tribns  einige  Monate . früher  besucht  hatte,  .hatte  dort  14  Kranke  gefunden, 
unter  ihnen  ein  kleines  Mädchen.  In  der  Gemarkung  von  Palestro  hatte 
Prengrueber  46  Kranke  gesehen,  und  zwar  43  Männer  und  nur  3  Frauen. 
6  derselben  waren  4 — 7  Jahre  alt,  8  10 — 15,  20  20 — 30,  10  30  —  50. 
Immer  wurden  die  ärmeren  Einwohner  befallen. 

Ein  bestimmendes  ätiologisches  Moment  ist,  dass  alle  Araber  oder 
Kabylen,  welche  an  diesen  Zufällen  litten,  Kichererbsen  oder  Djilbens,  wie 
sie  dieselben  nennen,  gegessen  hatten,  und  man  hat  keinen  einzigen  Fall 
in  den  Tribus  constatirt;  wo  diese  Ernährungsweise  nicht  stattgefunden 
hatte.  Diese  Krankheit  wird  von  den  Eingeborenen  „  Meurd  djilben "  (Djil- 
benkrankheit)  genannt  und  dies  selbst  von  Denen,  welche  dieser  Legu- 
minose  jede  schädliche  Einwirkung  absprechen. 

Nach  den  Mittheilungen  der  Eingeborenen  verfliessen  oft  15 — 20  Jahre, 
ohne  dass  man  einen  Fall  von  durch  Djilben  verursachter  Liähmung  be* 
obachtet,  und  dann  treten  ganz  plötzlich  im  Februar  oder  März  mehrere 
Fälle  auf.  Die  Krankheit  tritt  immer  epidemisch  auf,  niemals  isolirt 
Europäer  werden  nie  in  Algier  davon  befallen,  weil  sie  Djilben  nicht  essen. 
Syphilis,  Saturnismus,  Alkoholismns ,  welche  beschuldigt  werden,  können 
nicht  als  Ursache  gelten.  Die  Einwirkung  der  Kälte  ist  ausser  Zwdfel, 
wenigstens  als  beförderndes  Mittel. 

Djilben  umfasst  meistens  die  verbreitetste  Lathyrusart,  Lathyrus  Cicera, 
Djilben  bürgern,  welche  in  vielen  Gegenden  Kabyliens  die  einzige  culti- 
virte  Art  ist.  Die  Rebhtthner,  die  Holztauben  richten  grosse  Verheerungen 
in  den  Djilbenfeldern  an,  weil  sie  sehr  lecker  nach  diesen  Samen  sind; 
dasselbe  gilt  von  dem  Hühnervieh.  Die  Kaninchen,  die  Hasen  und  zu- 
weilen gelegentlich  die  Ochsen  fressen  die  grünen  Schoten.  Das  trockene 
Stroh  des  Djilben  wird  den  Ochsen  während  ihrer  harten  Arbeiten  ge- 
geben. 

Nach  den  Mittheilungen  der  Eingeborenen  ist  der  Märzdjilben  immer 
schlecht  und  die  Ursache  der  Zufälle.  In  gewissen  Jahren  ist  dieser  Samen 
so  schädlich,  dass  es,  wie  die  Eingeborenen  sagen,  genügt,  eine  Nacht  auf 
dem  Djilbenstroh  zu  schlafen,  um  gelähmt  aufzuwachen.  Die  Eingeborenen 
geniessen  den  Djilbensamen  gerOstet  und  in  Salzwasser  eingeweicht,  oder 
in  gröbliches  Mehl  verkleinert,  zu  Brod  oder  vielmehr  zu  einer  Art  Kuchen 
zubereitet.  Dieses  Mehl  ist  schwärzlich ;  es  wird  niemals  allein  angewendet, 
sondern  in  mehr  oder  weniger  beträchtlichem  Verhältnisse  dem  Korn*  und 
Gerstenmehl  beigemischt,  im  mittleren  Verbältniss  von  1 : 2.    Das  Backen 
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dieser  Mehle  mit  Ochsenfleisch  liefert  ein  Nahrangsmittel,  weiches   dafür 
gilt,  dass  es  rasch  die  VergiftUDg  entwickelt. 

Qrandjean,  Militärarzt^),  beobachtete  im  Fort^National  (Algier)  im 
Juli  nnd  Angnst  1880  14  Kabylen  verschiedener  Stämme»  welche  nach 
kurzem  Genosse  yon  Lathyras  Clymennm  L.  (Lathyros  parparens  Desf.)^ 
an  Lathyrismns  erkrankt  waren.  Diese  Samen  k(^nnen  nach  den  Aussagen 
der  Kranken  bei  >ansschlie8sUchem  Genuss  schon  nach  6  —  8  Wochen  die 
Krankheit  hervorbringen.  Dieselbe  begann  in  diesen  Fällen  stets  mit  Lum- 
barschmerzen  und  Schwere  in  den  Beinen;  die  Kranken  waren  nicht  Herren 
der  regelmässigen  Bewegungen  beim  Gehen,  sondern  warfen  ihre  Beine 
nach  rechts  und  links.  Sie  empfanden  häufig  Ameisenkriechen  in  der  Haut 
und  Krämpfe,  einige  sogar  blitzartige  Schmerzen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  das  Hospital  zeigten  sie  folgende  Erscheinungen : 
Sie  haben  im  Allgemeinen  die  hinlänglich  bestimmte  Wahrnehmung  des 
Bodens,  auf  welchem  sie  gehen.  Die  Sensibilität  besteht,  wenn  auch  ge- 
schwächt, selbst  in  den  sehr  schweren  Fällen.  Sie  geben  schwieriger  mit 
geschlossenen  Augen,  aber  sie  fallen  nicht,  höchstens  wenn  sie  sehr  schwer 
befallen  sind ;  ihre  Muskeln  sind  unter  dem  Einflüsse  der  Elektricität  con- 
tractu. Wenn  man  einen  der  Fflsse  des  auf  seinem  Bette  ausgestreckten 
Kranken  ergreift  und  den  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  und  diesen 
gegen  den  Bauch  flectirt  und  dem  Kranken  aufgiebt,  Widerstand  zu  ver- 
suchen, 80  fühlt  man,  dass  noch  eine  grosse  Propulsionskraft  vorhanden 
ist.  Wenn  die  Krankheit  nicht  sehr  vorgeschritten  ist,  so  kann  der  Kranke 
sein  Bein  leicht  über  das  Bett  erheben;  in  schwereren  Fällen  nimmt  er 
die  paraplegische  Haltung  an,  und  wenn  man  ihn  dann  diese  Bewegung 
ausführen  heisst,  so  ergreift  er  einen  Schenkel  mit  beiden  Händen,  indem 
er  durch  eine  mit  seinen  Händen  herbeigeführte  künstliche  Flexionsbewegnng 
des  Schenkels  das  Knie  erhebt,  und  der  Fuss  geht  dann  in  der  Richtung 
nach  der  Gesässgegend,  ohne  das  Betttuch  zu  verlassen. 

Der  Gang  ist  sehr  verschieden ;  die  Einen  bewegen  sich  vorwärts,  in- 
dem sie  eine  seitliche  Oscillationsbewegung  des  Beckens  machen;  Andere 
halten  den  Körper  gekrümmt  und  nach  vorwärts  gebeugt;  Andere  machen 
grosse  Schritte. 

Die  Krankheit  macht  meist  Fortschritte,  indessen  häufig  sehr  langsam, 
auch  selbst  wenn  die  Ernährung  mit  Habech  aufhört.  Zuweilen,  aber  sel- 
ten, sind  Lähmungen  der  Blase  und  des  Rectum  vorhanden.  Grandjean 
bat  während  der  Zeit  von  2^2  Jahren  seines  Aufenthalts  in  Kabylien  keinen 
Fall  von  spontaner  Gangrän  bei  dieser  Krankheit  gesehen.  Ebenso  hat  er 
in  keinem  Falle  Hirnerscheiuungen  oder  Delirien  gefunden. 

Bei  der  Section  eines  Kranken,  welcher  an  Sumpf kachexie  zu  Grunde 


1)  Paralysie  ataxiqüe  obserr^e  chez  des  Kabyles,  ä  la  suite  de  Tiogestion 
d'aue  vari^  de  Gesse  (Lathyrus  Glymenum  L.,  appelte  en  Kabylie:  Habech). 
Archives  de  M6decine  et  de  Pharmacie  militaires.  1883.  Tom.  1.  p.  95—102. 

2)  Grandjean  konnte  sich  von  den  Samen  verschaffen,  welche  die  Kranken 
genossen  hatten.  Er  säete  davon,  aber  ohne  Erfolg,  da  die  Jahreszeit  zu  weit 
vorgeschritten  war.  Eine  neue  Aussaat  wurde  mit  Erfolg  im  Yersuchsgarten  zu 
Algier  gemacht;  Riviöre,  Director  des  Gartens,  und  Prof.  Battandier  erkann- 
ten in  dieser  Pflanze  die  oben  angegebene. 
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ging,  fand  sich  in  der  Ansdehnang  von  6  Gm.  beträehtliche  Erweichung  des 
Rückenmarks  oberhalb  der  Lumbaranschweilnng.  Grandjean  theilt  noch 
mit,  dass  in  Eabyiien  einzelne  Stämme,  welche  am  jenseitigen  Abhänge 
der  Djar  djora  wohnen  und  reicher  sind,  die  Kichererbsen  ohne  SchftdigoDg 
ihrer  Gesandheit  geniessen,  wahrscheinlich  jedoch  nicht  als  ausschliessliehe 
Kost,  wie  dies  bei  den  ärmeren  Stämmen  der  Beni-Itouragh  und  Beni-Idjer 
der  Fall  war.  Am  Schlass  (p.  99 — 102)  berichtet  er  aasftthrlich  tlber  die 
Einzelheiten  der  14  Kranken. 

Louis  Astier  1),  welcher  zugleich  mit  Prof.  Bonrlier  zu  Algier  als 
Eospitalassistent  eine  Lathyrismusepidemie  beobachtete,  theilt  sehr  AnsfElbr- 
liches  über  dieselbe  mit.  Es  ist  dieselbe  Epidemie,  welche  auch  von  B  o  a  - 
chard  und  Marie 2)  und  einige  Monate  später  von  Proust  (s.  oben) 
beobachtet  worden  ist.  Diese  Epidemie  kam  in  den  Zugängen  zu  Kabylien 
in  einer  sehr  gesunden,  etwa  300—400  Meter  über  dem  Meere  gelegenen, 
aber  sehr  armen  Gegend  vor.  Die  Bevölkerung  dieser  Gegend  kann  auf 
etwa  18000  Einwohner  geschätzt  werden;  unter  ihnen  kann  man  1000 
bis  1200  Kranke  rechnen.  In  manchen  Dörfern  (kabylisch:  Dechera)  ist 
das  Verhältniss  von  1  auf  20  Gesunde;  in  M'Raiel,  oberhalb  M^nerville, 
erreicht  die  Krankheit  die  enorme  Zahl  von  1  auf  10  und  selbst  auf  8  Ge- 
sunde. Man  findet  etwa  1  kranke  Frau  auf  5  oder  6  kranke  Männer. 
Die  Araber  geniessen  die  Gesses-Stanen  in  der  Form  von  Kouskoussou,  oder 
von  Galette.  Erstere  (fester  Brei  oder  Klösse)  werden  einfach  mit  Dampf 
gekocht;  letztere  (Kuchen  oder  Fladen)  erfordert  eine  höhere  Temperatur, 
welche  die  Zerstörung  des  giftigen  Stoffes  begünstigt  Daher  treten  die 
krankhaften  Erscheinungen  rascher  nach  dem  Genüsse  von  Kouskoussou, 
als  von  Galette  ein.  Fleisch  und  Milch  scheinen  die  schädliche  Wirkung 
des  Mehles  zu  vermehren.  Anatomische  Untersuchungen  hat  A  stier  leider 
weder  an  Menschen,  noch  an  Thieren  machen  können.  Die  weitere  Be- 
schreibung der  Krankheit  stimmt  mit  der  schon  von  Proust  gegebenen 
überein.    Von  p.  33 — 46  theilt  er  17  ausführliche  Krankengeschichten  mit. 

Die  Arbeiten  von  E.  de  Kenzi^)  und  G.  Giglio^)  sind  mir  leider 
nicht  zugänglich  gewesen. 

Man  müsste,  um  zur  absoluten  Gewissheit  darüber  zu  gelangen,  ob 
die  beobachteten  ZuflÜle  die  Folge  der  Absorption  der  Kichererbsen  in 
ihren  verschiedenen  Arten  seien,  auf  das  Experiment  zurückkommen,  wel- 
ches um  so  mehr  angezeigt  ist,  als  analoge  Fälle  schon  unter  den  Thieren 
beobachtet  worden  sind.     Proust  führt  eine  Reihe  solcher  Thierbeobach- 


1)  Contribution  h,  T^tude  du  Lathyrisme  —  intoxication  chronique  par  les 
gesses  — .    Lyon,  19.  Mai  1883.  4^^  (48  pp.).    Thtee  No.  163. 

2)  Des  manifestations  mödullaires  de  TErgotisme  et  du  Lathyrisme.  Pro- 
gr^s  m6d.  1883.  p.  64—66,  83—85,  und  Lathyrisme  et  B^rib^ri.  Ibidem,  p.  842 
bis  845. 

3)  Sul  latirismo.  Qiorn.  intemaz.  d.  sc.  med.  Napoli  1883.  N.  S.  Y.  p.  777 
bis  780.  —  Paralisi  spinale  spasmodico  e  latirismo.  Bivista  clinica  d.  üniversitä 
di  Napoli.  1884.  Y.  p.  49.  —  II  latirismo  e  la  paralisi  spinale  spastica.  Giom. 
di  neuropatol.    Napoli  1884.  I.  p.  233—244. 

4)  Storia  clinica  d'un  caso  di  latirismo  in  Sicilia.  Palermo  1885.  8®  (15  pp.). 
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tangen  an.i)  Schon  1822  warnt  der  Compte  renda  der  Schale  von  Alfort 
die  Landbebaaer  vor  dem  Gebrauche  der  Gesse  cbiche,  welche  die  Pferde 
dem  anssetst,  Bläser  (Cornears)  za  werden  und  zu  verenden,  sowie  man 
sie  zur  Arbeit  antreibt.  Der  Dampf  (le  comage)  rührt  beim  Pferde  (9  mal 
auf  10)  von  der  Lähmung  der  Muskeln  her,  welche  von  dem  linken  Nervus 
laryngeus  inferior  versorgt  werden.  Der  Lathyrus  wttrde  hierbei  seine 
Aetion  auf  den  Bulbus,  den  Ursprung  des  Nervus  vagus  und  insbesondere 
des  Recurrens  localisiren. 

Dr.  Gabor y  zu  Ghateau  de  Coteau,  Varades,  Loire-Inf^rienre,  giebt, 
wie  Proust  mittheilt,  an,  dass,  als  vor  2  Jahren  sein  Weizen  viel  Jarzeau 
enthielt,  er  ihn  mit  etwas  Korn  mahlen  Hess  und  ihn  Enten  in  der  Form 
von  Stopfnadeln  zur  Nahrung  gab.  Gleich  am  ersten  Tage  gingen  alle 
Thiere^  18  an  der  Zahl,  mit  Erscheinungen  von  Trunkenheit,  Schläfrigkeit 
und  schliesslich  Lähmung  der  Beine  zu  Grunde.  Im  letzten  Jahre  hatte 
man  auf  seinem  Gute  Jarosse  zum  Futter  gesäet;  5  von  seinen  Pfauen 
frassen  davon,  3  starben  mit  Somnolenz  und  Lähmung,  die  2  anderen, 
welche  ebenso  somnolent  und  gelähmt  waren,  wurden  geheilt,  und  den  drit- 
ten Tag  zeigte  sich  nichts  mehr.  Endlich  theilt  Gabory  mit,  dass  es  bei 
allen  Landbebauem  seiner  Gegend  allgemein  bekannt  sei,  dass  ihre  Gänse 
umkommen,  wenn  sie  von  der  Jarosse  zur  Zeit  ihrer  Samnng  essen ;  Tau- 
ben scheinen  unempfindlich  gegen  das  Gift  zu  sein. 

Auch  Delafond^)  in  Villeneuve-Saint- George  hat  Vergiftungen  von 
Tbieren  infolge  der  Ernährung  mit  Gesse  angegeben,  ebenso  L eiset  von 
Lille,  Philippe  Heu  von  Chaumont,  Keynal  U.A. 

Kirkes  hat  solche  ZufilUe  bei  Pferden  und  bei  Ochsen  constatirt. 
Tenore  behauptet,  wie  Cantani  mittheilt,  dass  die  Thiere  krank  werden, 
wenn  sie  die  reifen  Httlsen  dieser  Pflanzen  fressen,  dagegen  nicht,  wenn 
sie  nur  die  grünen  Theile  fressen.  Ferraresi  dagegen,  Welcher  von 
Brunelli  erwähnt  wird,  sah,  dass  18  Schweine  an  den  Hinterbeinen  ge- 
lähmt wurden,  weil  sie  in  ein  Feld  von  frischer  Gicerchle  zur  Weide  ge- 
trieben worden  waren. 

Bourlier  erzählt,  dass  zu  Beghala  (Algier)  auf  der  Meierei  eines 
seiner  Verwandten  zu  Ende  der  70  er  Jahre  bei  schlechter  Winterszeit, 
welche  nicht  gestattete,  die  Hausthiere  herausgehen  zu  lassen,  man  an 
eine  Herde  von  50  Schweinen  einen  Stock  von  Eercellasamen  (von  Ervum 
Ervilia?)  vertheilte.  Den  folgenden  Morgen  waren  37  dieser  Thiere  todt. 
Da  die  Vergiftung  den  Abend  und  die  Nacht  stattgefanden  hatte,  so  hatten 
die  Erscheinungen  derselben  nicht  näher  beobachtet  werden  können. 

Während  des  Winters  von  1867  verlor  Gauthier,  Colonist  der  Um- 
gebungen von  T6nhT  (Algier)  in  einigen  Standen  unter  absolut  gleichen 
Bedingungen  35  Schweine  von  80,  aus  denen  die  Herde  bestand.  Der 
Tod  trat  nach  4  oder  5  Stunden  ein  und  befiel  überhaupt,  wie  in  dem 
vorhergehenden  Falle,  die  jüngsten  Thiere. 

Im  Jahre  1874  liess  Zürcher,  Sohn,  za  M^nerville  (Algier)  Schweine 


1)  Diese,  sowie  viele  geschichtliche  Mittheilungen  sind  enthalten  in  dem 
Artikel  Gesse  von  Hamelin.  Dictionnaire  encyclop^dique  des  Sciences  m^dicales. 
Paris  1869—1879.  48  Vol. 

2)  Becueil  de  M^dedne  v^terinaire  pratique.    Paris  1833. 
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in  einem  Eichererbsenfelde  weiden;  die  folgende  Nacht  war  seine  Heerde 
von  300  Stttck  deeimirt. 

Man  erzählt  anch,  dass  Hnnde,  oder  Schakale,  oder  selbst  die  Pfichter 
(Kram mos),  welche  die  Nacht  auf  dem  getrockneten  Stroh  dieser  von  den 
Arabern  aofgehänften  Pflanze  zubrachten,  den  Morgen  beim  Erwachen  ihre 
Beine  nicht  bewegen  konnten. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  Beobachtungen  von  Verrier  zu  Ronen, 
welche  in  einer  Denkschrift  desselben  Ober  die  Wirkungen  von  Lathyms 
auf  Pferde  enthalten  sind,  welche  derselbe  im  Jahre  1869  der  Sociöt^  cen- 
trale de  M^decine  v6t6rinaire  flberreichte.  Bouley  theilt  aus  derselben 
in  der  Discussion  Aber  den  Proust'schen  Vortrag  Folgendes  mit. 

Im  Jahre  1867,  als  der  Preis  des  Hafers  sehr  gestiegen  war,  setzte 
sich  die  Administration  einer  grossen  Omnibnsgesellschaft  zu  Rouen  mit 
Verrier  in  Einvernehmen  wegen  der  Wahl  eines  Ersatzmittels,  welches 
eine  erhebliche  Ersparniss  herbeizufflhren  gestatte.  Man  gab  der  Jaroase 
oder  Gesse  chiche  wegen  ihres  Nährwerthes  und  ihres  geringeren  Preises 
den  Vorzng.  Der  Versuch  begann  den  18.  October  1867  mit  45  Pferden; 
die  anderen  150,  welche  den  totalen  Pferdebestand  des  Etablissements  bil- 
deten, wurden  bei  ihrer  gewöhnlichen  Rost  gelassen.  Den  ersteren  wurden 
2  Liter  Gessesamen  auf  13  Liter  Hafer  gegeben;  wegen  des  scharfen  Ge- 
schmacks frassen  die  Pferde  diese  Quantität  schlecht,  und  es  wurde  nach 
14  Tagen  dieselbe  auf  IV2  Liter  herabgesetzt,  nachher  nach  eineno  neuen 
Versuche  von  8  Tagen  auf  1  Liter.  Diese  Ration  wurde  während  beinahe 
2  Monaten,  d.  h.  bis  zum  8.  Januar  1868,  beibehalten,  zu  welcher  Zeit, 
da  die  Pferde  sich  an  den  Geschmack  des  neuen  Samens  gewöhnt  hatten, 
man  auf  die  tägliche  Ration  von  2  Litern  pro  Pferd  zurflckkommen  konnte. 
Sie  wurde  bis  zum  29.  Januar  beibehalten;  nachher  wurde  sie  gradwdse 
reducirt  bis  zu  dem  Tage,  wo  die  aufgetretenen  Zufälle  den  Entscfainss 
fassen  liessen,  sie  Yollständig  zu  unterdrflcken. 

Diese  Zufälle  charakterisirten  sich  folgendermaassen :  Den  12.  Januar 
1868,  d.  h.  87  Tage  nach  dem  Gebrauche  der  Jarosse,  zeigt  ein  Pferd 
(Nr.  1)  plötzlich  Erscheinungen  von  Schwäche  in  der  Lendengegend;  man 
diagnosticirte  wegen  der  eigenthflmlichen  Schwankungen  nach  der  Seite 
nnd  nach  vom,  wenn  das  Thier  in  Bewegung  gesetzt  wird,  Nierenstrenge 
(un  effort  de  reins,  oder  auch  un  tour  de  batean).  Aderlaas,  Abfahrnngeo, 
Blasenpflaster,  Feuer,  alles  wurde  angewendet.  Das  Thier  wurde  zum  Pflfi- 
gen  geschickt,  nnd  als  es  den  27.  Februar  zurückkam,  constatirte  Verrier, 
dass  es  vom  Dampfe  (Cornage)  in  einem  solchen  Grade  befallen  ist,  dass 
die  geringste  Bewegung  Erscheinungen  von  Dyspnoe  hervorrief,  und  zwar 
bis  zu  einem  solchen  Grade  das  Athmen  behindernd,  dass  Asphyxie  drohte. 
Die  Operation  der  Tracheotomie  gestattete,  dieses  Pferd  bis  zum  9.  April 
zu  benutzen,  wo  es  von  einer  LungeneotzOndung  befallen  wurde,  welche 
seinen  Tod  in  einigen  Tagen  herbeiführte. 

Den  26.  Januar  wurde  ein  Pferd  (Nr.  2)  von  Lähmung  bei  der  Arbeit 
befallen  und  starb  auf  der  Stelle. 

Den  12.  Februar  wurde  ein  drittes  Pferd,  welches  an  einem  leeren 
Wagen  angespannt  war,  von  einem  so  heftigen  Anfalle  von  Dampf  befallen, 
dass  es  auf  dem  Wege  hinstürzte  und  asphyktisch  starb. 


LathyrismuB.  837 

Den  20.  Februar  wurde  ein  viertes  Pferd  von  einer  sehr  heftigen 
Schwäche  in  der  Lumbargegend  befallen.  Als  es  8  Tage  nachher  ange- 
spannt wurde,  am  eine  kleine  Ackerarbeit  za  than,  wurde  es  von  einem 
äusserst  heftigen  Dampf  befallen,  dem  eine  rapide  Asphyxie  folgte,  welche 
den  Tod  herbeiführte. 

Diese  4  Unglücksfälle,  welche  unter  grosser  Aehnlichkeit  unter  sich 
Schlag  auf  Schlag  kamen,  konnten  nicht  als  Zufall  angesehen  werden,  und 
Verrier  brachte  sie  mit  dem  Genüsse  der  Kichererbsen  in  urs&chliche 
Verbindung. 

Ein  fünftes  Pferd,  bei  welchem  vom  12.  Februar  an  Erscheinungen 
▼OD  Krenzschwäche  sich  gezeigt  hatten,  wurde  den  12.  März  von  einem 
unmittelbar  tddtlichen  Anfalle  von  Dampf  während  einer  Convalescenzpro- 
menade  befallen,  welche  man  es  wegen  einer  durch  Orchitis  bedingten  Gastra- 
tion hatte  machen  lassen. 

Den  20.  Februar  hatten  sich  die  Wirkungen  der  Ernährung  mit  La- 
thyrnssamen  an  weiteren  6  Pferden  gezeigt,  nämlich  1.  durch  einen  Anfall 
von  Paraplegie,  infolge  dessen  der  Dampf  auftrat;  die  Operation  der  Tra- 
cheotomie  gestattete  die  Weiterben utznng  dieses  Pferdes;  2.  Anfall  von 
Dampf  und  Operation  der  Tracheotomie ;  3.  Anfall  von  Paraplegie,  gefolgt 
vom  Tode;  4.  Anfall  von  unvollkommener  Paraplegie,  Tod  in  einem  Anfall 
von  Dampf  im  Krankenstall;  5.  Anfall  von  Lähmung  und  Tod;  6.  Aufali 
von  unvollständiger  Lähmung  und  Dampf;  die  Application  einer  Rdhre 
liess  die  Gefahr  der  Asphyxie  verschwinden,  aber  das  Thier  blieb  unfähig 
zu  jeder  Arbeit  Den  20.  März  traten  zwei  neue  Anfälle  von  Dampf  auf, 
welche  für  den  Augenblick  durch  die  Tracheotomie  geheilt  wurden.  End- 
lich wurden  bis  zum  24.  April  noch  15  andere  Pferde  bis  auf  das  Aeus- 
serste  dämpfig  und  mnssten  tracheotomirt  werden,  um  benutzt  werden  zu 
können. 

Es  sind  also  von  den  45  Pferden  29  von  Zufällen  der  lumbaren  und 
laryngealen  Lähmung,  welche  beide  sehr  häufig  zusammentrafen,  befallen 
worden.  9  starben  an  Paralyse,  oder  an  Dampf,  welcher  Asphyxie  zur 
Folge  hatte.  Bei  allen  mit  ihrer  gewöhnlichen  Ration  genährten  Pferden 
traten  keine  der  erwähnten  Erscheinungen  auf. 

Femer  wurde  Verrier  im  Juli  1867  zu  einer  Gonsultation  in  einer 
Gemeinde  der  Seine  -  Inf^rieure  wegen  4  Arbeitspferden  gerufen;  dieselben 
waren  gleichmässig  von  einer  schlecht  bestimmten  Krankheit  befallen,  welche 
die  Bewohner  des  Landes  Neigung  hatten,  als  die  Wirkung  einer  Art  von 
Zauberei,  welche  auf  diese  Thiere  gefallen  war,  zu  betrachten.  Verrier 
erkannte  leicht  die  Jarossekrankheit.  Bei  näherer  Erkundigung  bei  dem 
Besitzer  erfahr  er,  dass  von  Ende  August  1866  bis  Ende  April  1867  die 
Pferde  des  Gutes,  7  an  der  Zahl,  Kichererbsen,  welche  unter  das  gewöhn- 
liche Futter  gemischt  waren,  gefressen  hatten.  Er  erfahr  weiterhin,  dass 
die  Cultur  dieser  Pflanze  in  dem  Orte  seit  3  Jahren  eingeführt  war  und 
dass  seit  dieser  Zeit  Anßllle  von  Dampf  auf  einigen  der  Güter,  welche 
diese  Pflanze  in  die  Nahrung  der  Pferde  hatten  eintreten  lassen,  sich  ge- 
zeigt hatten. 

Verrier  bemerkt  noch,  dass  der  Dampf,  dessen  Ursache  die  Ernäh- 
rung mit  Kichererbsen  ist,  sich  durch  seine  ganz  besondere  Heftigkeit  deut- 
lich  unterscheidet  von« dem  gewöhnlichen   Dampfe,   welcher  oft  mit  der 
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Benatzang  des  Pferdes  zu  schweren  Diensten  sich  verträgt.  Man  kann 
sich  in  den  Strassen  von  Paris  alle  Tage  davon  dnrch  die  Oeräasche  Aber- 
zengen,  welche  die  an  schwere  Karren  oder  leichte  Wagen  gespannten 
Pferde  hören  lassen.  Dieser  unterschied  ist  dem  znzoschreiben,  dass  der 
durch  Lathyrns  bewirkte  Dampf  eine  vollständige  Lähmung  aller  Kehl- 
kopfmuskeln hervorrufen  muss,  da  die  beiden  Recurrentes  gleichmässig  er- 
griffen sind,  während  bei  dem  gewöhnlichen  Dampfe  das  anatomische  Stu- 
dium der  Läsionen  gezeigt  hat,  dass  die  Lähmung  immer  links  localiairt 
ist,  infolge  des  auf  den  Recurrens  dieser  Seite  ausgeübten  Druckes,  da 
die  Bronchialdrttsen,  durch  welche  er  seinen  Verlauf  nimmt,  der  Sitz  einer 
entzündlichen  Anschwellung  sind,  welcher  eine  bleibende  Induration  gefolgt 
ist,  wie  es  häufig  in  der  Druse  vorkommt.  Dieser  Punkt  ist  besonders 
durch  die  Untersuchungen  von  Colin  und  Goubaux  festgestellt  worden. 

Auch  einige  Versuche  an  Thieren  mit  Lathyrussamen  und  aus  ihnen 
gewonnenen  Stoffen  sind  noch  zu  erwähnen. 

Gottereau  und  Gaignon  stellten,  wie  DesbantsO  mittheilt,  solche 
an  Hunden,  Kaninchen  und  Hühnern  an,  aber  ohne  Resultat. 

Teilleux^)  fand  durch  die  chemische  Untersuchung  in  den  Samen 
von  Lathyrns  Gicera  einen  harzigen  Stoff,  welcher,  zu  einigen  Gramm  bei 
grossen  Kaninchen  angewendet,  bald  Unmöglichkeit,  den  hinteren  Theil  des 
Körpers  zu  bewegen,  und  einige  tetanische  Zuckungen,  besonders  in  dem 
Hintertbeile,  bewirkte.  Der  Tod  trat  am  4.  Tage  ein.  Diese  Versuche, 
aus  denen  der  Verfasser  auf  eine  schädliche  Einwirkung  der  Gesses  chiehes 
auf  den  unteren  Theil  des  Rückenmarks  schloss,  waren  aus  Veranlassung 
einer  Schadenersatzklage  in  Bezug  auf  Zufälle  angestellt  worden,  welche 
durch  die  Einführung  von  Brod  entstanden  waren,  welches  Gesse  enthielt. 

Brunelli^)  ernährte  Kaninchen  mit  dem  Mehle  von  Lathyrns  Gicera, 
aber  sie  lebten  niemals  lange  genug,  als  dass  die  Läsionen  der  chronischen 
Vergiftung  hätten  beobachtet  werden  können. 

A.  Bourlier^),  Professor  an  der  medicinischen  Schule  zu  Algier, 
welcher  den  3.  Juli  1882  einen  sehr  interessanten  Vortrag  über  Lathyris- 
mus  hielt,  in  welchem  er  besonders  die  klinische  Seite  der  Krankheit  her- 
vorhebt und  auch  den  botanischen  Theil  der  Frage  mit  grosser  Sachkennt- 
niss  behandelt^),  hat  auch  einige  Versuche  mit  den  ätherischen  und  alko- 
holischen Extracten  der  Samen  von  Lathyrns  Gicera  unternommen.  Frösche, 
kleine  Vögel  wurden  in  einigen  Stunden,  höchstens  in  2  Tagen  getödtet, 
Schildkröten  in  3  oder  4  Tagen  dnrch  eine  Injection  von  einigen  Tropfen 
dieser  Extracte.  Eine  Injection  von  2  Tropfen  alkoholischen  Extraotes, 
gelöst  in  5  Tropfen  Wasser,  rief  sehr  rasch  bei  einem  Sperling  folgende 
Erscheinungen  hervor:  Augenblickliche  und  hartnäckige  Diarrhoe,  anhal- 
tendes Erbrechen;  die  Federn  sträubten  sich  empor  und  das  Thier  setzte 
sich  zusammengekugelt  hin ;  die  Herzschläge  wurden  schneller,  die  Respira- 


1)  Bulletin  de  Chirurgie.  1840.  Tom.  19. 

2)  L*Audience.  27.  Juillet  1840. 

3)  Bullet,  d.  r.  Accad.  med.  di  Roma.  1880.  VI.  No.  8. 

4)  Le  Lathyrisme.   Gaz.  m^d.  de  TAlg^rie.  Alger  1882.  XXVU.  p.  139-141. 

5)  Bourlier  hatte  dieselbe  Epidemie,  welche  Proust  ausführlich  beschrie- 
ben hat,  einige  Monate  vor  diesem  beobachtet,  wie  schon  früher  erwähnt  ist 
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tion  häufig,  der  Dnnt  lebhaft;  der  Gang  war  bald  schwierig  geworden, 
Dachher  anmöglich.  Das  Fliegen  war  mühsam  und  rief  ein  intensiv  schweres 
Athmen  hervor.  Die  Thiere  starben  nach  einem  Zeitverianfe  von  10  bis 
24  Standen.  Die  bemerkenswertheste  Erscheinang  ist  nnsweifelhaft  die 
Lähmnng  der  Beine;  im  Anfang  geben  die  Vögel  mit  Anstrengang  and  die 
Lähmang  scheint  links  markirter.  Bei  den  Schildkröten  tritt  gleich  anfangs 
eine  Periode  der  Anfregnng  ein,  welche  durch  angeordnete  Bewegungen 
eharakterisirt  ist;  es  ist  gleichfalls  intensive  Diarrhoe  vorhanden;  die  Be- 
wegangen  nehmen  an  Häufigkeit  ab,  um  von  einer  beinahe  vollständigen 
Unbeweglichkeit  ersetzt  zu  werden,  welche  bis  zum  Tode  dauert  Die  vor- 
deren Qliedmaassen  ziehen  sich  mit  Gewalt  zurflck,  wenn  man  sie  aus  ihrer 
obersten  Schildkrötenschale  hervorziehen  will.  Die  hinteren  GUedmaassen 
zeigen  immer  weniger  Widerstand,  welcher  rechts  deutlich  markirt,  links 
beinahe  Null  ist.  Die  hinteren  Glieder  bleiben  verlängert,  während  die 
vorderen  fast  beständig  eingezogen  sind.  Bourlier  neigt  nach  seinen 
Beobachtungen  zu  der  Ansicht,  dass  der  Lathyrismus  aaf  einer  Störung  in 
den  Functionen  der  hinteren  Stränge,  in  der  weissen  und  grauen  hinteren 
Substanz  und  in  einem  Theile  der  Seitenstränge  des  Rfickenmarks  beruht, 
analog  der  Tabes  dorsalis  spasmodica  von  Erb  und  Charcot. 

Pierre  Marie  ^),  Assistent  bei  Oharcot,  bediente  sich  eines  aus  den 
Samen  von  Lathyms  Gicera  ausgezogenen  Alkaloids,  welches  er  in  Gemein- 
schaft mit  Londe,  dem  Vorsteher  der  chemischen  Arbeiten  an  der  Klinik 
der  Salpetri^re,  dargestellt  hatte,  um  dasselbe  in  subcutanen  Injectionen 
bei  Meerschweinchen  zur  Einwirkung  zu  bringen.  Er  konnte  bei  ihnen 
keine  charakteristischen  Erscheinungen  des  Lathyrismus  beobachten. 

Louis  Astier^  setzte  die  schon  von  Bourlier  mit  den  verschie- 
denen Auszügen  von  Lathyrussamen  unternommenen  Versuche  an  Thieren 
fort.  Er  gebrauchte  ein  wässerig-alkoholisches  Eztract,  welches  bei  einer 
niemals  50  ^  Überschreitenden  Temperatur  dargestellt  war.  Bei  einem 
8V2  Kgrm.  schweren  jungen  Hunde  wurde  den  10.  Januar  1883  eine  erste 
Injection  mit  2  Decigrm.  des  Extractes  unter  die  Bauchhaut  gemacht.  Zehn 
Minuten  nachher  trat  etwas  Aufregung  ein,  gefolgt  von  Zittern  in  den  hin- 
teren Gliedern ;  diese  Zuflüle  waren  eine  halbe  Stunde  nachher  verschwunden. 
Den  folgenden  Tag  neue  Injection  von  6  Decigrm.  Zittern  in  den  hinteren 
Gliedern,  darauf  Paraplegie.  Das  Thier  verweigert  jede  Nahrung.  Den 
12.  Injection  von  8  Decigrm.;  sehr  lebhaftes  Zittern  eine  Viertelstunde 
nach  der  Injection,  fast  vollständige  Paraplegie  eine  halbe  Stunde  nachher. 
Gegen  Abend  ist  das  Hintertheil  absolut  gelähmt,  der  Hund  kann  sich 
nicht  erheben,  seine  Pfoten  sind  von  cönvnlsivischen  Bewegungen  betroffen. 
Dieser  Zustand  ist  zum  Theil  den  folgenden  Tag  verschwunden,  aber  der 
Gang  bleibt  sehr  beschwerlich.  Die  Oberschenkel  sind  gegen  den  Stamm 
gebeugt,  die  Unterschenkel  stark  ausgestreckt,  das  Thier  bewegt  sich  nur 
mit  Springen.  Es  verweigert  jede  Nahrung,  so  dass  momentan  die  Ver- 
suche unterbrochen  werden  mussten.  Einige  Tage  nachher  war  der  Appetit 
wiedergekehrt,   die  paralytischen   Zufälle   waren  zum   grossen   Theil  ver- 


1)  Des  manifestations  m^ollaires  de  FErgotisme  et  da  Latbyrisme.  Le  Pro- 
grte  m^^cal.  1883.  Tom.  XL  p.  84. 

2)  Gontribution  i  rdtude  da  Lathyrisme  etc.  Lyon  1883.  4^  Th^se.  p.  26— 32. 
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ach  wanden.  A  stier  beschränkte  sich  damals  aaf  die  Darreichang  von 
3  Grm.  Extract  täglich  darch  den  Mund,  am  eine  chronische  Vergiftang 
herbeizaführen.  Leider  konnte  er  die  Versache  nicht  fortsetzen.  Er  wieder- 
holte dieselben  Versache  an  drei  anderen  Händen  mit  demselben  Erfolge; 
anch  diese  konnte  er  leider  nicht  fortsetzen.  Bei  allen  Versachen  waren 
die  benatzten  Samen  vollständig  rein  von  jeder  Beimischnng  and  in  einem 
vollkommen  wohl  erhaltenen  Zastande.  A stier  hat  niemals  die  Gegenwart 
irgend  eines  Pilzes,   oder  einer  anderen  Veränderang  nachweisen  kdnnen. 

Darch  weitere  Untersachangen  nach  der  Methode  von  Stas  fand 
A stier  in  den  Samen  von  Lathyras  Oicera  einen  flüchtigen,  alkalischen 
Körper,  welcher  die  allgemeinen  Merkmale  der  Alkaloide  zeigte;  er  nannte 
diesen  Körper,  welcher  za  mehreren  Grammen  im  Kilogramm  enthalten  ist, 
Lathyrin.  Derselbe  ist  ein  Körper  von  teigiger  Gonsistenz,  sehr  fiflchtig, 
besitzt  einen  besonderen  giftigen  (virense)  Gerach,  bläat  schwach  Lakmas- 
papier, ist  in  Wasser  nniöslich,  wenig  löslich  in  Aether,  aber  hinlänglich 
löslich  in  Chloroform.  Mit  verdünnter  Salzsänre  behandelt,  löst  es  sich 
aaf;  die  Lösung  schlägt  sich  nieder  mit  der  Boachardat'schen  Reaction, 
mit  Qaecksilber-Jodhydrargyrat,  mit  Phosphormolybdänsänre,  mit  Tannin; 
die  Niederschläge  sind  in  Alkohol  löslich.  Wenn  man  die  Flüssigkeit  der 
spontanen  Verdanstnng  überlässt,  so  bleiben  feine,  brännliche  Nadein  zarflck, 
welche,  aaf  einem  Platinblech  verbrannt,  keinen  Rückstand  hinterlassen. 
Diese  sehr  grosse  Flüchtigkeit  des  Lathyrins  ist  die  Ursache,  dass  in 
den  Zubereitangen  der  Samen,  welche  mit  höheren  Temperataren  gemacht 
sind,  wie  Knchen  (Galette),  weniger  von  ihm  enthalten  ist,  als  in  den  mit 
niederen  Temperataren  angefertigten,  wie  Klösse  (Kouskoassoa),  and  dass 
daher  erstere  weniger  schädlich  sind,  als  letztere. 

Die  neuesten  Mittheilangen  über  Vergiftang  von  Pferden  mit  Lathyras 
von  J.  Leather  and  Sons^)  und  von  Mc  CalP)  waren  mir  leider  nicht 
zugänglich. 

lieber  die  Art  und  Weise,  wie  die  aus  den  Samen  von  Lathyrus- 
arten  zubereiteten  Nahrungsmittel  eine  Beihe  von  Gesundheitsschä- 
digungen hervorzurufen  vermögen,  hatten  sieh  im  Laufe  der  Zeit 
verschiedene  Ansichten  gebildet;  die  Einen  (in  erster  Linie  Hamelin 
in  seinem  Artikel  Gesse  in  Dictionn.  encyclopäd.)  schreiben  wohl  der 
Einführung  der  Lathyrussamen  diese  krankhaften  Erscheinungen  za, 
aber  nur  insoweit,  als  dieselben  verdorben  sind,  oder  vielleicht  von 
einer  dem  Mutterkorn  ähnlichen  Krankheit  ergriffen  sind ;  die  Anderen 
(und  dies  vertheidigt  besonders  Lanzi  von  der  Akademie  zu  Rom) 
sind  der  Meinung,  dass  nicht  die  Samen  der  Lathyrusarten  selbst, 
sondern  andere,  ihnen  beigemischte  Samen  die  Ursache  der  krank- 
haften Erscheinungen  sind,  und  Lanzi  führt  besonders  Gioglio  nero 


1 )  Lathyras  poisoniDg  in  horses.   The  Vetermary  Journ.  and  Annais  of  Com- 
parative  Pathol.    London  1885.  XX.  p.  233—239.  1  pl. 

2)  Notes  of  two  lectures  on  poisoning  of  horses  by  Lathyras  sativas.    The 
Veterinarian,  London,  1886.  LIX.  p.  789—801. 
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(Agrostemma  Githago  L.)  aas  der  Familie  der  Garyophylleen  und 
Gioglio  bianco  (Lolinm  temnlentnm  L.)  aus  der  Familie  der  Grami- 
neen aD.  Andere  endlich,  und  dies  ist  die  von  den  meisten  neueren 
Nervenpathologen  vertretene  Ansicht,  halten  die  krankhaften  Erschei- 
nnngen  nach  dem  Gennsse  der  Lathyrussamen  für  Folge  der  Ein- 
wirkung von  Stoffen,  welche  ursprünglich  und  an  und  filr  sich  in 
denselben  enthalten  sind.  Wenn  auch  bis  jetzt  bei  dem  Lathyrismus 
noch  keine  ausreichenden  anatomischen  Untersuchungen  angestellt 
sind  (die  mitgetheilte  von  Grandjean  ist  kaum  zu  beachten),  so 
weisen  doch,  wie  auch  Ad.  StrflmpelP)  sagt,  schon  die  Symptome 
(das  ausschliessliche  Befallensein  der  Motilität,  die  gesteigerten  Seh- 
nenrefleze  u.  A.)  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  systema- 
tische Affection  des  Rtlckenmarks,  und  zwar  speciell  der  Seitenstränge, 
bin,  so  dass  der  Symptomencomplez  des  Lathyrismus  die  grösste 
Uebereinstimmung  mit  dem  gegenwärtig  als  „spastische  Spinalpara- 
lyse'', nPfti'aiysis  spinalis  spastica  s.  spasmodica**  bezeichneten  Krank- 
heitsbilde darbietet.  Indessen  sind  die  Untersuchungen  über  das 
Wesen  der  Lathyruseinwirkung  noch  keineswegs  zu  einer  wttnschens- 
werthen  Klarheit  gediehen,  und  wir  bedürfen  hierzu  vor  Allem  aus- 
fahrUcher  chemischer  Untersuchungen  der  in  den  Lathyrussamen  auf- 
tretenden Bestandtheile,  experimenteller  Studien  über  die  Wirkungen 
derselben  und  Feststellung  der  durch  sie  im  Körper,  besonders  den 
Muskeln  und  dem  Gentraineryensystem  bewirkten  krankhaften  Ver- 
änderungen. Und  überhaupt  werden  gerade  die  weiteren  Untersuchun- 
gen über  die  durch  toxische  Schädlichkeiten  hervorgerufenen  krank- 
haften Erscheinungen  und  Veränderungen  wegen  der  Einfachheit  und 
Remheit  der  Verhältnisse  die  werthvollsten  Beiträge  zur  Erforschung 
dieser  Störungen  des  Nervensystems  zu  Uefem  im  Stande  sein. 

1)  Ueber  die  Ursachen  der  Erkraukangen  des  Nervensystems.    Antrittsvor- 
lesong.  Leipzig,  Yogel,  1884.  8^  S.  13,  und  Dieses  Archiv.  Bd.XXXy.  S.  10. 1884. 
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Beitrag  zar  percutorischen  Bestimmung  der  Magengrenzen. 

Aus  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Leube  in  Wttrzboig. 

Von 

Dr.  med.  Heinrich  Pacanowski, 

fr&herem  Assistenten  an  der  medicinischen  Klinik  zn  Waraolmn. 

Die  physikalischen  Untersnchnngsmethoden  des  Magens  —  wenn 
wir  von  der  Sonde  absehen  —  sind  bis  jetzt  sehr  beschiilnkt,  weil 
sie  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  stossen,  die  durch  die  Natur  des 
Organs  selbst  bedingt  sind,  so  dass  sowohl  in  älteren ,  als  auch 
neueren  diagnostischen  Lehrbttchem  dieser  Gegenstand  verhältniss- 
mässig  wenig  in  Betracht  gezogen  wurde.  Von  den  Untersuchungs- 
methoden bietet  uns  noch  die  Percnssion  die  meisten  Vortheile; 
aber  auch  sie  ist  nur  unter  ganz  günstigen  Umständen  ausführbar. 
Daher  kommt  es,  dass  sogar  vorzügliche  Kenner  der  physikalischen 
Diagnostik  sich  damit  beguttgen,  nur  auf  die  Schwierigkeiten  bei 
der  Percnssion  hinzuweisen,  ohne  darauf  näher  einzugehen.  So  will 
Gerhardt  0  die  erhaltenen  Resultate  der  Percnssion  mit  grösster 
Vorsicht  verwerthen,  indem  er  meint,  dass  bei  stärkerer  FfiUung  des 
Magens  mit  flüssigem  Inhalt  die  Percnssion  gar  nicht  auszuführen 
und  dieselbe  nur  in  Bückenlage  des  betreffenden  Patienten  vorzu- 
nehmen  sei.  Auch  Eichhorst ^)  spricht  darüber  sehr  wenig;  seine 
Angaben  beziehen  sich  mehr  auf  die  anatomische  Lage  und  die 
Verhältnisse  der  einzelnen  Theile  des  Magens  zu  den  benachbarten 
Organen  und  zu  dem  Skelete,  als  auf  das,  was  für  den  Praktiker 
zur  Ausübung  der  Magenpercussion  von  Nutzen  wäre.  Im  Uebrigen 
erwähnt  er  ganz  richtig,  dass  die  Schwankungen  in  dem  Charakter 
des  Percussionsschalles  sehr  bedeutende  und  rasch  wechselnde  seien. 


1)  Lehrbuch  der  Auscultation  und  Percussion.  III.  Auflage.  S.  152. 

2)  Lehrbuch  der  physik.  UnterBuchnngsmethoden.  Bd.  n.  S.  142. 
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Die  aDgefiibrten  Schwierigkeiten  lassen  es  weiter  begreifen,  warum 
die  Magengrenzen  an  sich  von  verschiedenen  Autoren  auch  verschie- 
den angegeben  worden  sind,  wie  z.  B.  von  Guttmann^)  nnd 
Wagner^). 

Da  die  Bestimmung  der  Magengrenzen  jedoch  von  sehr  bedeu- 
tender praktischer  Wichtigkeit  ist,  so  haben  mehrere  neuere  Autoren 
ihr  Augenmerk  darauf  gerichtet,  genauere  und  bestimmtere  Methoden 
festzustellen.  Der  Grund  hierfür  ist  besonders  in  der  Dilatation  des 
Magens  zu  suchen,  weil  sich  in  letzterer  Zeit  dieselbe  häufiger  als 
eigenes  Krankheitsbild  darbietet,  als  man  es  früher  annahm;  denn 
sie  ist  nicht  allein  bedingt  durch  mechanische  oder  andere  Hinder- 
nisse, welche  die  Hinausschaffung  des  Mageninhalts  störend  beein- 
flussen, sondern  kann  auch  als  selbständige  Krankheit  vorkommen. 
Im  Jahre  1875  schlug  Penzoldt^)  vor,  den  sogenannten  Dämpfungs- 
streifen durch  Eingiessen  von  Wasser  mittelst  Sonde  zu  bestimmen ; 
Leube^)  gab  die  bis  jetzt  sicherste  Methode  an,  nämlich  das  Pal- 
piren der  Sondenspitze  durch  die  Bauchdecken,  beziehungsweise  vom 
Rectum  ans. 

Diese  beiden  Methoden,  obgleich  zuverlässig,  haben  jedoch  den 
Hachtheil,  dass  dabei  eben  die  Sonde  angewendet  werden  muss, 
worauf  erstens  nicht  jeder  Patient  eingeht  und,  weil  zweitens  bei  Ver- 
dacht auf  Ulcus  die  Sondeneinfllbrung  nur  mit  grösster  Vorsicht  an- 
zuwenden, ja  nach  Leube's  Ansicht,  weil  die  dabei  in  Betracht  kom- 
mende Gefahr  im  Verhältniss  zu  dem  zu  erreichenden  diagnostischen 
Resultat  viel  zu  gross  sei,  a  limine  zu  verwerfen  ist. 

Anzuftlhren  sind  noch  die  Methoden  von  Rosenbach ^)  und 
Schreiber^).  Erstere,  die  auf  der  Bestimmung  des  Wasserspiegels 
im  Magen  beruht,  ist  insofern  zu  verwerfen,  als  sie  zu  compUcirt  ist. 
Sie  hat  deshalb  auch  in  der  Praxis  keinen  Eingang  gefunden. 
Dasselbe  gilt  in  geringerem  Grade  auch  von  Schreiber 's  Methode, 
die  bekanntlich  darin  besteht,  dass  er  die  untere  Sondenspitze  mit 
einem  Kautschukballon  in  Verbindung  brachte. 


1)  Lehrbach  der  kün.  üntersnchangsmethodeii.  m.  Aufl.  S.  366. 

2)  Percussion  des  Magens  nach  Auftreibang  mit  Kohlensäure.    Diss.    Mar- 
burg 1869. 

3)  Magenerweiterong.    Erlangen  1875. 

4)  Krankheiten  des  Magens,  y.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path.  n.  Ther. 
Bd.  VII. 

5)  Mechanismus  und  Diagnostik  der  Mageninsufficienz.    Volkmann's  Samm- 
lung. Nr.  153. 

6)  Dieses  Archiv.  Bd.  XIX.  8.  616;  Bd.  XXXTTT.  S.  425. 
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Während  meines  längeren  Aufenthaltes  in  Wttrzbnrg,  wo  ich 
in  der  medicinischen  Klinik  mein  Hauptaugenmerk  gerade  auf  die 
Hagenkrankheiten  gerichtet  und  verschiedene  Fälle  dieser  Kategorie 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  machte  mir  Herr  Prof.  L  e  u  b  e  den 
Vorschlag,  auf  das  Thema  ttber  die  Magenpercussion  näher  einzu- 
gehen, und  hatte  mich  gleich  anfangs  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  die  Percussion  des  Magens  die  praktisch  besten  Resultate  er- 
zielen werde,  wenn  man  von  vornherein  darauf  verzichte,  complicirte 
diagnostische  Manöver  mit  dem  Patienten  vorzunehmen.  Auch  gegen 
die  Frerichs'sche  Methode,  die  Anftreibung  des  Magens  mit  Koh- 
lensäure, äusserte  Herr  Prof.  Leube  Bedenken  nicht  nur  bezüglich 
der  Gewinnung  gleichartiger,  zur  sicheren  Diagnose  verwerthbarer 
Sesultate,  sondern  auch  bezüglich  der  Gefahrlosigkeit  dieses  diagnosti- 
schen Manövers,  das  er,  seltene  Ausnahmefälle  abgerechnet,  nicht  in 
Anwendung  zieht.  Er  ist  vielmehr  durch  Beobachtung  zahlreicher 
Fälle  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass  der  Dämpfungsstreifen  sich 
beinahe  immer  bestimmen  Hesse,  weil  der  Magen  fast  zu  keiner 
Tageszeit  —  früh  Morgens  ausgenommen  —  ganz  leer  ist ;  wenn  der 
Inhalt  des  Magens  im  einzelnen  Falle  zu  gering  ist,  könne  man,  der 
grösseren  Sicherheit  halber,  ja  ausserdem  ein  gewisses  Quantum  von 
Flüssigkeit  zu  trinken  geben. 

Bevor  ich  auf  meine  eigenen  Resultate  näher  eingehe,  erlaube 
ich  mir  an  dieser  Stelle,  Herrn  Prof.  Leube  meinen  besten  Dank 
für  das  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellte  Material,  sowie  für  seine 
werthvoUen  Angaben  auszusprechen. 

Die  Untersuchungen,  die  ich  vorgenommen  hatte,  beziehen  sich 
auf  81  Fälle  —  darunter  55  Männer,  26  Frauen  — ,  welche  theils 
an  Magenkrankheiten,  theils  an  anderen  Krankheiten  laborirten.  Ich 
untersuchte  den  Magen  bald  früh,  als  demselben  noch  keine  Speisen 
zugeführt  waren,  bald  2—3  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit.  Ausser- 
dem habe  ich  noch  bei  einigen  Patienten,  bei  denen  die  Magenaus- 
spülung zu  anderen  diagnostischen  Zwecken  ausgeführt  wurde,  die 
Gelegenheit  benutzt,  um  zu  constatiren,  ob  die  von  mir  früher  erhal- 
tenen Resultate  mit  dem  bei  der  Ausspülung  erlangten  Dämpfungs- 
streifen übereinstimmten. 

Bei  der  Ausführung  der  Magenpercussion  haben  wir  vier  Grenzen 
zu  berücksichtigen:  die  obere,  rechte,  linke  und  untere.  Schon  die 
Angaben  von  Penzoldt,  Rosenbach  u.  A.  deuten  auf  das  wichtige 
Moment  hin,  dass  alle  Autoren  hauptsächlich  nur  die  untere  Magen- 
grenze zu  bestimmen  suchten,  da  sie  auf  diese  das  Hauptgewicht 
legten.    Es  ist  dies  wichtig;  es  beweist  von  vornherein,  dass  fttr  den 
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praktischen  Zweck  die  nntere  Grenze  am  meisten  Bedeutung  hat; 
hiermit  wird  unsere  Aufgabe  wesentlich  erleichtert.  Denn  die  Be- 
obachtungen am  Krankenbett  haben  in  der  That  erwiesen,  dass  in 
pathologischer  Beziehung,  was  den  Magen  selbst  betrifft,  der 
Stand  der  grossen  Curvatur  vorzugsweise  zu  berücksichtigen 
sei.  Deshalb  wollen  wir  die  übrigen  Magengrenzen  nur  mit  weni- 
gen Worten  berühren  und  hier  noch  hinzufügen,  dass  dieselben  sich 
gewöhnlich  fast  nur  bei  Aufblähung  des  Magens  —  sowohl  bei 
krankhafter,  als  auch  bei  künstlicher  —  yerschieben. 

Die  Bestimmung  einer  jeden  von  diesen  Magengrenzen  begegnet 
ziemlich  bedeutenden  Schwierigkeiten,  die  ich  an  entsprechenden 
Stellen  weiter  auseinandersetzen  werde.  0 

An  den  Magen  stösst  von  oben  die  linke  Lunge.  Durch  die 
Verschiebbarkeit  ihres  unteren  vorderen  Bandes  wird  auch  die  Fest- 
stellung der  oberen  Magengrenze  beeinflusst  Die  Lunge  bedeckt 
einen  bedeutenden  Theil  der  Magenkuppel,  welche  dicht  unter  die 
Concavität  des  Zwerchfells  zu  stehen  kommt  Bei  Ausführung  der 
Percussion  müssen  wir  den  Uebergang  des  Lungenschalles  in  den 
tympanitischen  Magenschall  festsetzen.  Letzterer  wird  jedoch  nicht 
immer  rein  tympanitisch ,  sondern  von  Beimischung  eines  nichttym- 
panitischen  Schalles  begleitet  sein.  Dadurch  können  wir  hier  zwei 
Grenzen  unterscheideu:  eine  bei  starker  Percussion:  sie  zeigt  uns 
die  richtige  Höhe  des  Fundns ;  eine  zweite  bei  schwacher  Percussion, 
die  uns  den  unbedeckten  Theil  des  Magens  angiebt.  Die  respira- 
torischen Bewegungen  üben  selbstverständlich  auch  einen  gewissen 
Emfluss  aus. 

Welche  von  diesen  beiden  Begrenzungen  nun  in  jedem  speciellen 
Falle  anzunehmen  wäre,  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  genauer 
angeben ;  trotzdem  konnte  ich  grösstentheils  die  richtige  obere  Magen- 
grenze doch  mit  Sicherheit  bestimmen. 

Sie  lässt  sich  fast  immer  nur  in  gerader,  mehr  oder  weniger 
horizontaler  Linie  nachweisen,  welche  nach  aussen  und  links  hin 
etwas  nach  unten  abschweift;  nur  in  selteneren  Fällen  bildet  sie  eine 
Convexität  nach  oben. 

Ich  fand  sie  durchschnittlich: 

in  der  linken  ParaSternallinie:  am  unteren  Rande  der 
5.  Rippe  oder  im  5.  Intercostalraum;  höchst  selten  stieg  sie  bis  zur 
4.  Rippe  oder  war  erst  im  6.  Intercostalraum  nachzuweisen ; 


1)  Die  Percussion  habe  ich  in  Rückenlage  des  betreffenden  Individuums  aus- 
geführt. 
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in  der  linken  Mamillarlinie:  im  5.  Intercostalraam  bis  zur 
6.  Rippe ;  mitunter  auch  einerseits  im  4.  Intercostalraum,  andererseits 
auf  der  7.  Rippe ; 

in  der  vorderen  linken  Axillarlinie:  am  unteren  Bande 
der  7.  oder  auf  der  8.  Rippe,  selten  unterhalb  der  6.  Rippe;  dagegen 
habe  ich  sie  niemals  unter  der  8.  Rippe  beobachtet. 

Die  Angaben  von  Wagner  stimmen  mit  den  meinigen  ziemlich 
ttberein:  in  der  Parastemal-  und  Mamillarlinie  fand  er  die  Grenze 
unterhalb  der  5.  Rippe,  in  der  Axillarlinie  auf  der  8. 

Mitunter  fand  ich  die  obere  Magengrenze  bei  leerem  Magen  etwas 
tiefer;  erst  nachdem  das  Individuum  eine  bestimmte  Menge  von  Flüs- 
sigkeit getrunken  hatte,  hob  sich  die  Grenze  um  1 — 2  Cm.,  was  wohl 
darin  seinen  Grund  hat,  dass  die  Luft  im  Magen  von  der  Flüsngkeit 
hinaufgedrängt  wurde.  ^ 

Die  rechte  Magengrenze  besteht  eigentlich  aus  zwei  Theilen: 
einem  unteren  —  unterhalb  des  vorderen  Leberrandes  und  rechts 
von  der  Mittellinie,  dann  aus  einem  oberen  —  begrenzt  von  dem 
linken  Leberlappen.  In  ihrem  unteren  Theile  lässt  sich  diese  Grenze 
mittelst  einfacher  Percussion  nicht  bestimmen.  Trotz  der  sorgfältig- 
sten Untersuchung  ist  es  mir  nicht  gelungen,  irgend  einen  Unterschied 
zwischen  dem  Magenschall  und  dem  der  unterhalb  der  Leber  sich 
befindenden  Darmpartien,  beziehungsweise  des  Colon  transversum, 
festzustellen.  Sogar  die  bisweilen  sichtbare  Furche  der  grossen  Cur- 
vatur  entsprechend  an  der  Stelle,  wo  sie  unter  die  Leber  tritt,  ver- 
schwindet rechts  von  der  Mittellinie  gänzlich. 

Anders  bei  Aufblähung  durch  Kohlensäure.  Hier  ist  zwar  die 
Abgrenzung  nach  rechts  auch  nicht  immer  zu  sehen,  die  Percussion 
ergiebt  aber  einen  Unterschied,  nämlich  einen  tiefen,  mitunter  metal- 
lisch klingenden  Magenschall. 

Der  obere  Theil  der  rechten  Magengrenze,  welcher  von  dem 
linken  Leberlappen  begrenzt  wird,  ist  percutorisch  sehr  leicht  zu  be- 
stimmen. 

Untersuchungen  mit  Kohlensäure,  wie  sie  Schüren  0  angestellt 
hatte,  beweisen  gar  nichts.  Schüren  distendirte  den  Magen  mit 
grossen  Mengen  von  Kohlensäure  und  glaubte  dadurch  die  normale 
rechte  Magengrenze  auf  10  Cm.  rechts  von  der  Mittellinie  festzustellen. 
Weit  richtiger  sind  die  Beobachtungen  von  Wagner  (1.  c),  der  die 


1)  Lage,  Grösse  and  Gestalt  des  gesunden  und  kranken  Magens.   Dissertat 
München  1876. 
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Begrenzung  5  Gm.  Ton  der  Mittellinie  wahrnehmen  konnte,  was  ich 
anch  durch  meine  Befiinde  nur  bestätigen  kann. 

In  Bezag  auf  die  Dilatation  des  Magens  behaupte  ich,  im 
Gegensatz  zu  Schtiren,  dass  die  rechte  Magengrenze  sich  nicht, 
oder  nur  sehr  selten  von  der  Mittellinie  entfernt,  sondern  gerade 
sich  derselben  mehr  nähert,  und  zwar  zugleich  mit  dem  Herab- 
sinken der  unteren  Grenze  bis  unter  den  Nabel  (vgl.  die  Abbildung 
bei  LeubeO)« 

Die  linke  Magengrenze  lässt  sich  percu torisch  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  nicht  mit  Sicherheit  ermitteln.  Wir  müssen  uns  hier  nach 
dem  Uebergange  des  mehr  oder  weniger  hellen  tympanitischen  in 
einen  gedämpften  tympanitischen  Schall  richten,  was  von  der  Dicke 
der  Milz  abhängig  ist;  auf  jeden  Fall  muss  die  Percnssion  schwach 
ausgeübt  werden. 

Am  genauesten  lässt  sich  noch  der  Punkt  des  Zusammentreffens 
der  oberen  mit  der  linken  Magengrenze  bestimmen,  also  eigentlich 
die  linke  obere  Spitze  des  durch  tympanitischen  Schall  nachweis- 
baren Theiles  des  Magens,  weil  hier  der  Magen  den  ganzen  soge- 
nannten Milzlangenwinkel  ausfüllt.  Dieser  Punkt  ist  der  am  mei- 
sten nach  links  liegende  Theil  des  tympanitischen  Magenschalles 
und  befindet  sich  in  der  vorderen  Axillarlinie  ungefähr  unterhalb  der 
7.  oder  auf  der  8.  Bippe.  Von  da  aus  verläuft  die  nachweisbare 
linke  Magengrenze  schief  nach  unten  und  gegen  die  Mittellinie  hin, 
lässt  sich  aber  in  ihrem  unteren  Abschnitte  (unterhalb  der  Milzdäm- 
pfung) nicht  mehr  genau  bezeichnen,  mit  Ausnahme  bei  Anwendung 
von  Kohlensäure. 

Gehen  wir  jetzt  zur  wichtigsten,  der  unteren  Magengrenze 
über.  Man  kann  deren  Untersuchung,  ausser  mit  der  Percnssion, 
auch  mit  den  anderen,  uns  zu  Gebote  stehenden  physikalischen  Me- 
thoden ausüben. 

Zuerst  suchte  ich,  in  jedem  einzelnen  Falle,  die  untere  Magßn- 
grenze  in  der  Rückenlage  des  Individuums  festzustellen,  wobei 
ich  seinem  Körper  eine  möglichst  horizontale  Lage  zu  geben  mich 
bemühte.  Um  die  Bauchmusculatur  möglichst  zu  erschlaffen,  habe 
ich  dessen  Aufmerksamkeit  in  irgend  welcher  Weise  abzulenken 
mich  bestrebt. 

In  vielen  Fällen  gelang  es  mir,  schon  durch  einfache  Inspection, 
beziehungsweise  Palpation  den  Verlauf  der  grossen  Curvatur  festzu- 


1)  y.  ZiemsBen'B  Handbach  der  spec.  Path.  vu  Ther.  Bd.  VIL 
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setzen  y  wobei  ich  hauptsächlich  ihren  Tbeii,  der  links  von  der 
Mittellinie  yerläuft,  berflcksichtigte.  Ich  sah  dabei  nämlich  eine  nur 
in  geringem  Maasse  ausgebildete  Furche,  der  unteren  Magengrenze 
entsprechend.  Der  Theil  der  Bauchwand  oberhalb  dieser  Forche 
zeigte  bei  der  Palpation  zuweilen  eine  geringere  JEtesistenz  als  unter- 
halb derselben,  was  man  als  n luftkissenartig "  bezeichnet  Dieses 
konnte  von  mir  in  81  Fällen  20  mal  nachgewiesen  werden.  Dies 
Symptom  lässt  sich  also  nicht  nur  bei  Magenerweiterung,  sondern 
auch  beim  normalen  Magen  beobachten.  In  1 1  Fällen  hingegen  ent- 
sprach diese  verminderte  Resistenz  nicht  der  eigentlichen  Grenze, 
stand  vielmehr  etwas  tiefer  oder  höher.  Auch  wich  die  sichtbare 
Furche  in  einigen  Fällen  von  der  Lage  der  grossen  Curvatur  ab. 

Indem  ich  jetzt  zur  percutorischen  Bestimmung  der  unteren 
Magengrenze  übergehe,  will  ich  vorausschicken,  dass  ich  unter  17 
Fällen,  wo  die  Untersuchung  bei  leerem  Magen  und  nur  in  der 
Rückenlage  der  Individuen  vorgenommen  wurde,  in  10  Fällen  die 
untere  Grenze  richtig  gefunden  habe,  in  7  dagegen  war  das  Resultat 
unsicher. 

Die  Percussion  führte  ich  auf  folgende  Weise  aus: 

Vorerst  versuchte  ich,  in  der  schon  oben  erwähnten  Rückenlage 
festzustellen,  ob  sich  der  Magenschall  von  dem  des  Colon  (und  der 
Dünndärme)  unterscheiden  lässt.  Zu  diesem  Zweck  übte  ich  eine 
schwache  Percussion  aus,  und  zwar  von  der  Symphyse  an  nach 
oben  hin  in  der  linken  ParaSternallinie,  dann  etwas  links  von  der- 
selben, schliesslich  in  der  Mittellinie.  Dabei  bezeichnete  ich  die 
Stelle,  von  wo  an  der  Schall  nach  oben  hin  denselben  Charakter 
beibehielt.  Mitunter  ergab  das  Colon  einen  deutlichen,  lauten  Ton, 
mit  metallischem  Beiklange,  während  der  tympanitische  Schall  des 
Magens  mehr  gedämpft  war;  seltener  aber  umgekehrt. 

Die  so  in  der  Rückenlage  ausgeführte  Percussion  lieferte  unter 
Umständen  ein  mit  anderen  Methoden  übereinstimmendes  Resultat, 
bei  Weitem  jedoch  nicht  in  allen  Fällen;  ich  konnte  dies  in  45  Fällen 
constatiren.  Zu  erwähnen  habe  ich  noch,  dass  sehr  häufig  bei  ab- 
wechselnder ruhiger  In-  und  Exspiration  ein  Unterschied  in  dem 
Schalle  stattgefunden  hat,  indem  nämlich  bei  jedem  Inspirium  der 
Magenschall  heller,  sogar  metallisch  war,  beim  Exspirium  dagegen 
mehr  gedämpft.  Diese  Thatsache  kann  vielleicht  von  dem  Umstände 
abhängig  sein,  dass  bei  der  Inspiration  die  Zusammenziehung  des 
Zwerchfells  und  die  Spannung  der  Wand  die  Form  des  Magens 
ändert. 
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Nachdem  die  Grenze  aaf  solche  Weise  in  Rückenlage  bestimmt 
wurde,  liess  ich  den  Untersachten  aafstehen.  Da  nan  den  Patienten 
gewöhnlich  alle  3  Standen  das  Essen  verabreicbt  wird  und  deshalb 
der  Magen  während  des  Tages  nie  vollkommen  leer  ist,  so  sachte 
ich  durch  Percossion  den  Anfang  einer  etwa  vorhandenen  Dämpfung 
nachzuweisen.  Um  mich  über  das  Resultat  noch  genauer  zu  ver- 
sichern, percntirte  ich  hierauf  nochmals,  nachdem  ich  den  Untersuch- 
ten V4  Liter  Wasser  habe  trinken  lassen  —  mehr  ist  er  durchschnitt- 
lieh kaum  im  Stande,  auf  einmal  zu  sich  zu  nehmen.  Dann  liess 
ich  ihn  wieder  die  Rückenlage  einnehmen,  wobei  die  Dämpfung 
verschwand  und  einem  tympanitischen  Schall  Platz  machte.  Diese 
Manipulation,  bald  in  stehender,  bald  in  Rückenlage  wiederholt,  er- 
gab stets  dasselbe. 

Unter  81  Fällen  konnte  ich  somit  den  Dämpfungsstreifen  58  mal 
mit  Sicherheit  nachweisen  (was  noch  später  durch  Kohlensäure  con- 
trolirt  wurde);  bei  den  übrigen  23  war  das  Resultat  ein  unsicheres. 
An  dieser  Stelle  muss  ich  auf  die  Schwierigkeiten  aufmerksam 
machen,  die  dabei  zum  Vorsehein  kommen.    Vor  Allem  wird  ein  in 
der  Rückenlage  erhaltener  heller  tympanitischer  Magenschall  in  auf- 
rechter Stellung  in  der  ganzen  Magengegend  gedämpft  erscheinen, 
nicht  nur  in  dem  unterhalb  des  Rippenbogens  gelegenen  Theile,  son- 
dern zuweilen  auch  in  dem  sogenannten  Traube'schen  Elalbmonde. 
Die  Dämpfung  tritt  bei  leerem  Magen  noch  deutlicher  zu  Tage,  da 
schon  in  Rückenlage,  infolge  der  coUabirten  Magenwände,  der  Schall 
ganz  gedämpft  war.    Diese  Erscheinung  in  aufrechter  Stellung  ist 
wohl  mit  der  dabei  eintretenden,  nicht  zu  vermeidenden  Spannung 
der  Bauchdecken  in  Znsammenhang  zu  bringen  und  ist  nicht  zu  ver- 
hindern, trotzdem  man  die  Aufmerksamkeit  des  betreffenden  Indivi- 
duums abzulenken  sucht,  oder  es  auffordert,  die  Bauchmusculatur 
erschlaffen  zu  lassen.    Bei  einer  solchen  Percussion  schwingt  wahr- 
scheinlich am  meisten  nur  die  vordere  Bauchwand  selbst,  während 
es  unmöglich  ist,  durch  Percutiren  auch  die  Luftsäule  im  Magen  in 
Schwingung  zu  bringen ;  andererseits  wird  aber  der  Magen  scheinbar 
durch  die  Contraction  der  Bauchmuskeln  comprimirt  und  abgeflacht. 
Ich  habe  nach  Anwendung  von  Kohlensäure  diese  Erscheinung  ab- 
wechselnd in  der  stehenden  und  in  der  Rückenlage  controlirt,   und 
das  Ergebniss  war  dasselbe  wie  vorher.    Infolge  dessen  schien  mir 
im  ersten  Augenblick  die  Bestimmung  des  Dämpfungsstreifens  unmög- 
lich zu  sein.    Wenn  man  jedoch  genauer  die  Nuancen  des  gedämpften 
Magenschalles  verfolgt,  kann  man  hören,  dass  an  der  Stelle,  wo  sich 
der  eigentliche  Dämpf ungsstreifen  befindet,  ein  vollkomme9  leerer 
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Schall  entsteht;  dagegen  wird  unterhalb  desselben,  also  unter  dem 
Magen,  der  Ton,  obzwar  gedämpft,  doch  tympanitisch  erscheinen, 
ein  Ton,  welcher  selbstverständlich  von  den  Darmpartien,  beziehungs- 
weise vom  Colon  herrührt. 

Wenn  sich  im  Colon  flüssiger  Inhalt  befindet,  so  wird  der- 
selbe sich  in  aufrechter  Stellung  des  Untersuchten  jedenfalls  senken, 
so  dass  zwischen  der  Dämpfung  des  Colons  und  der  des  Magens  sich 
immer  ein  hellerer  tympanitischer  Schall  finden  lässt.  Enthält  das 
Colon  dagegen  feste  Contenta,  so  wird  man  in  der  Rückenlage  bei 
dessen  Percussion  einen  dumpfen  Schall  hören,  während  der  Magen 
selbst  einen  tympanitischen  Schall  abgiebt.  Somit  können  wir  auch 
dann  noch  die  untere  Grenze  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  feststellen. 

Der  Percussionsschall  des  Colon  ist  mit  dem  des  Magens  nur 
in  seltenen  Fällen  übereinstimmend.  Gewöhnlich  ist  in  der  Rücken- 
lage der  Schall  des  Colon  ein  hellerer.  In  einigen  Fällen  war  der- 
selbe sogar  so  deutlich  ausgesprochen  gefunden,  dass  ich  im  Stande 
war,  die  Höhe  des  Colon  transversum  genau  zu  bezeichnen,  indena 
sich  andererseits  auch  der  Schall  yon  dem  der  unterhalb  liegenden 
Dttnndarmpartien  unterschied. 

Indem  nun  die  untere  Grenze  des  Magens,  also  die  untere  Grenze 
des  Dämpfungsströ'ifens  mehr  oder  weniger  zu  constatiren  ist,  verhält 
es  sich  mit  seiner  oberen  Begrenzung  ganz  anders.  Dieselbe  konnte 
ich  in  keinem  Falle  mit  Sicherheit  nachweisen ;  daher  scheint  es  mir 
in  diesem  Falle  nicht  richtig  ausgedrückt,  von  einem  Dämpfungs- 
streifen zu  sprechen,  sondern  höchstens  nur  von  der  unteren 
Grenze  des  Dämpfungsstreifens,  oder  von  einem  Anfangspunkte  der 
Dämpfung  von  unten  aus.  Denn  nach  oben  hin  erstreckt  dieselbe 
in  aufrechter  Stellung  des  untersuchten  Individuums  sich  fast  gleich- 
massig  und  man  müsste  ein  sehr  feines  Gehör  besitzen,  um  einen 
Unterschied  herauszufinden.  Jedenfalls  scheint  mir  die  H  ö  h  e  bestim- 
mung  des  Dämpfungsstreifens  von  geringer  Bedeutung  zu  sein. 

Ich  meinerseits  glaube,  dass  man  die  bisher  von  mir  angeführten 
Methoden  mit  ziemlicher  Sicherheit  anwenden  kann,  weil  sie  eben 
die  normalen  Bedingungen,  unter  denen  sich  der  Magen  bei  einem 
gewissen  Füllungsgrade  zu  einer  gewissen  Zeit  befindet,  zeigen.  Da- 
gegen giebt  uns  die  Eohlensäuremethode  nur  die  absoluten  Dimen- 
sionen des  Magens  an,  d.  h.  dessen  Volumen  bei  künstlicher  Aus- 
dehnung. 

Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  mehrere  Fälle,  nach  einigen  Wo- 
chen der  Controle  wegen  nochmals  untersucht,  denselben  Befund 
ergaben. 
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Um  nnn  ganz  sicher  zn  gehen^  wandte  ich  noch  die  Eohlensänre- 
metbode  bei  den  schon  untersuchten  Fällen  an,  mit  Ausnahme  derer, 
bei  denen  Verdacht  auf  Ulcus  oder  ein  Herzfehler  vorlag.  Die  Koh- 
lensäure ist  allerdings  das  beste  Mittel,  um  die  untere  und  auch  die 
übrigen  Magengrenzen  festzustellen,  und,  wie  auch  die  neueste  Lite- 
ratur angiebt,  wurde  dieselbe  fast  ausschliesslich  von  den  betreffenden 
Autoren  angewendet.  Sie  hat  aber  ihre  sehr  bedeutenden  Nachtheile. 
Von  den  enormen  Dosen  abgesehen,  die  Schtlren  darreichte  und 
den  Magen  so  stark  distendirte,  dass  er  selbst  die  kleine  Gurvatur 
zu  sehen  glaubte,  möchte  ich  doch  auch  gegen  Wagner 's  Versuche 
mein  Bedenken  darüber  äussern,  dass  er  in  Fällen  von  heftigen 
Magenblntungen  Kohlensäure  gebrauchte.  Leube  vermeidet,  wie 
ich  glaube  mit  Recht,  jeden,  sogar  den  geringsten  localen  Reiz,  d.  h. 
nicht  nur  die  Sondirung  (auch  mit  der  elastischen  Sonde),  sondern 
auch  die  Kohlensäureauftreibung  nicht  nur  bei  schon  vorhandenen 
Blutungen,  sondern  auch  bei  blossem  Verdacht  auf  eine  Geschwürs- 
bildung im  Magen.  Aus  diesem  Orunde  erlaubte  ich  mir,  die  Koh- 
lensäure überhaupt  nur  in  kleinen  Mengen  in  den  Magen  ein- 
zuführen, nicht  deshalb,  um  denselben  unter  den  Bauchdecken  sicht- 
bar zu  machen,  wozu  grössere  Mengen  erforderlich  wären,  sondern 
nm  den  tympanitischen  Schall  zu  vertiefen  und  ihn  so  vom  Darm- 
Bchall  unterscheiden  zu  können.  Ich  möchte  somit  die  Kohlensäure 
nicht  als  das  ausschliessliche  Mittel  zur  Feststellung  der  Magengrenzen 
gelten  lassen,  wie  es  einige  Autoren  behaupten  wollen,  vielmehr  nur 
als  Hülfsmittel  betrachten,  falls  uns  andere,  d.  h.  die  von  mir  ange- 
führten Methoden  kein  genügendes  Resultat  geben. 

Bei  Einführung  von  Kohlensäure  in  einen  leeren  Magen  habe 
ich  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Kohlensäure  fast  keinen  Er- 
folg hatte,  während  sie  bei  Anwendung  desselben  Quantums  nach 
dem  Essen  den  Magen  auftrieb.  Ich  will  darauf  nicht  näher  ein- 
gehen ;  möglicherweise  aber  könnte  diese  Thatsache  die  Behauptung 
Kussmaul's  bestätigen,  nach  welcher  bei  leerem  Magen  eine  In- 
saffidenz  des  Pylorus  vermuthet  wird. 

Kohlensäure  in  der  geringen  Menge,  wie  ich  sie  gewöhnlich 
gab,  verschob  die  Magengrenzen  fast  gar  nicht;  somit  blieb  auch  die 
untere  Magengrenze  auf  derselben  Höhe.  Nur  bei  grösseren  Mengen 
fand  ich  die  grosse  Gurvatur  nm  1 — 2  Cm.  nach  unten  dislocirt. 

Sogar  bei  starker  krankhafter  Auftreibung  des  ganzen  Unter- 
leibes —  also  auch  des  Magens  —  durch  Gase  wird  das  Resultat 
der  Percussion  nach  Einführung  einer  geringen  Menge  von  Kohlen- 
^ure  ein  befriedigendes.    Der  Magenschall  wird  ein  tieferer  als  der 
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des  tibrigen  Darmtractos  werden,  ja  verliert  manchmal  seinen  tym- 
panitischen  Charakter. 

Die  untere  Grenze  des  Magens  fand  ich  am  häufigsten  (in  der 
linken  Parastemallinie)  bei  Männern  3  —  5  Cm.  tlber  dem  Nabel. 
Ausserdem  war  sie 

in  5  Fällen  6  Cm.  Aber  dem  Nabel 

=    4       »        7     = 

=    1  FaU      8    = 

:=       1  =  9        :: 

In  beiden  letzteren  stieg  die  Linea  xypho-nmbiliealis  nicht  über 
14  Cm. 

In  2  Fällen  war  die  Grenze  unter  dem  Nabel.  In  einem  von 
denselben  bestanden  ausgesprochene  Symptome  einer  Magendilata- 
tion; in  dem  anderen  waren  zwar  keine  krankhaften  Erscheinungen 
seitens  des  Magens  vorhanden,  also  vielleicht  nur  eine  Atonie  der 
Magenwände. 

In  jedem  einzelnen  Falle  maass  ich  die  Länge  der  Linea  xypho- 
umbilicalis  und  fand  im  Durchschnitt  ihr  Verhältniss  zum  Stande  der 
grossen  Cnrvatur  wie  3:1;  letztere  entsprach  also  ungefähr  der  Ver- 
bindung des  zweiten  mit  dem  dritten  Drittel  der  genannten  Linie. 

Bei  Frauen  fand  ich  die  grosse  Curvatur  am  häufigsten  4  bis 
7  Cm.  oberhalb  des  Nabels. 
Ausserdem  war  sie 

in  3  Fällen  3  Cm.  über  dem  Nabel 
=    2       =      9    = 
Unterhalb  des  Nabels  habe  ich  sie  nie  beobachtet. 

Das  Verhältniss  der  Linea  xypho- umbilicalis  zum  Stande  der 
grossen  Curvatur  war  bei  Frauen  wie  2:1,  oder  die  Curvatur  befand 
sich  in  der  Mitte  dieser  Linie. 

Soviel  über  die  durch  die  Percussion  nachweisbaren  Magen- 
grenzen. Wir  erhalten  durch  diese  eine  Figur,  die  mehr  in  horizon- 
taler, als  in  verticaler  Richtung  verläuft.  Sie  entspricht  am  meisten 
der  bei  Scheube^)  angegebenen  Zeichnung. 

Femer  maass  ich  in  jedem  einzelnen  Falle  noch  einerseits  den 
Abstand  des  höchsten  und  tiefsten,  andererseits  des  am  meisten  nach 
rechts  und  links  gelegenen  Punktes  von  dem  percutorisch  nachweis- 
baren Baume  des  tympanitischen  Magenschalles,  also  die  am  wei- 
testen von  einander  entfernten  Stellen.    Dabei  erwies  sich,  dass  die 


1)  Klinische  Propädeutik.    Leipzig  1884. 
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i;r088te   Höhe   immer  weniger  als   die   grösste  Breite 
betrag. 

Bei  Männern  war  die  Hohe  meistens  11 — 14  Om.;  das  Maxi- 
nmm  20  Cm.  (bei  einem  Manne  von  hohem  Wachse ,  dessen  Linea 
xypho-nmbilioalis  18  Cm.  lang  war);  das  Minimmn  war  9  Cm.  (bei 
einer  Linea  xypho-ambilicalis  von  12  Cm.). 

Bei  Franen  war  die  Hohe  gewöhnlich  10  Cm.;  das  Maximum 
(in  2  Fallen)  13  Gm.;  das  Minimum  (in  l  Falle)  7  Gm. 

Die  Breite  betrog  bei  Männern  meistens  21  Gm.;  dasMazi- 
mnm  25  Cm.  (in  3  Fällen);  das  Minimnm  16  Cm.  (in  6  Fällen). 

Bei  Franen  war  sie  18  Cm.;  das  Maximum  22  Cm.  (in  1  Falle); 
das  Minimnm  15  Cm.  (in  1  Falle). 

Das  Verhältniss  zwischen  der  grOssten  Hohe  nnd  der  grOssten 
Breite  war  also: 

bei  Männern  wie  11—14:21  oder  wie  1:1,5 — 2, 
bei  Franen  wie  10 :  18  oder  etwas  mehr  als  1 : 2. 

Dagegen  war  in  einem  Falle  von  Magenerweitemng  die  Hohe  19, 
die  Breite  20  Cm. ;  beide  Zahlen  waren  also  ziemlich  gleich.  In  dem 
anderen  Falle,  wo  die  grosse  Cnrvatnr  auch  unter  den  Nabel  zu 
stehen  kam,  betrug  jedoch  die  Hohe  nur  13  Cm.  bei  einer  Breite  von 
24  Cm.;  man  muss  hier  deswegen  annehmen,  dass  der  Magen  stark 
▼on  Gasen  distendirt,  jedoch  nicht  in  dem  Sinne  dilatirt  war, 
wie  es  die  Pathologie  auffasst  Zu  meinem  Bedauern  konnte  ich 
ans  Mangel  an  Material  mehr  Fälle  von  Magenerweiterung  nicht 
untersuchen;  es  dtlrfte  aber  vielleicht  der  Schluss  gezogen  werden, 
dass,  je  mehr  sich  die  grOsste  HOhe  der  grOssten  Breite  nähert,  desto 
mehr  an  eine  Erweiterung  des  Magens  gedacht  werden  kann.  Dies 
mOchte  insofern  mit  den  anatomischen  Thatsachen  übereinstimmen, 
als  ja  bei  der  Erweiterung  hauptsächlich  das  Herabsenken  der 
unteren  Magengrenze  von  Bedeutung  ist. 

Da  die  rechte  Magengrenze  —  unterhalb  des  Leberrandes  —  fast 
nicht  zu  bestimmen  ist,  wie  ich  schon  oben  erwähnte,  so  kann  man 
die  grOsste  Breite  auch  von  der  Mittellinie  an  bis  zum  entfern- 
testen Punkte  der  linken  Grenze  hin  messen;  in  diesem  Falle  wird 
die  Breite  trotzdem  doch  inmier  noch  die  Hohe  überragen.  Nur  bei 
einem  sehr  langen  und  schmalen  Rumpfe  (wie  in  einem  meiner  Fälle) 
können  beide  Linien  ungefähr  dieselbe  Länge  haben;  dies  kommt 
aber  nur  ganz  ausnahmsweise  vor  und  ändert  die  allgemeine  Regel 
nicht. 

DcntMhaa  AjrehlT  f.  kUn.  Medleln.  XL.  Bd.  23 
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Die  znletzt  angeführten  Hesgimgen  habe  ich  selbständig  gemaoht ; 
erst  später,  als  ich  die  vorliegende  Arbeit  beendigt  hatte  und  Wag* 
ner's  Dissertation  zufällig  zu  lesen  bekam,  fand  icb>  dass  dessen 
Zahlenyerhältnisse  mit  den  Bieinigen  ziemlich  Qbereinstimmten ,  da 
Wagner  im  Dorcbschnitt  die  grösste  Hohe  auf  15  Cm.,  die 
anf  20  Cm.  angiebt. 


lieber  deD  Einfluss  der  Schwitzbäder  auf  die  KreislaufstSroDgen. ') 

Von 

Dr.  A.  Frey, 
▲nt  im  Bftd«n-BAdM. 

Meine  Herren!  Wenn  ich  einen  Vortrag  ankündigte  über  den 
EinflnsB  der  Schwitzbäder  auf  die  EreislaufstöruDgen,  so  mnss  ich 
dem  sogleich  eine  Einschränkung  folgen  lassen.  Es  werden  nämlich 
in  unserer  mustergültigen  Badeanstalt  (Friedrichsbad  in  Baden)  auf 
zwei  ziemlich  verschiedene  Methoden  Schwitzbäder  genommen :  1 .  nach 
der  irisch- römischen  die  sogenannten  heissen  Luftbäder,  und  2.  nach 
der  russischen  die  Dampfbäder.  In  meinem  Vortrage  werde  ich  mich 
vorzüglich  mit  der  ersten  Art  befassen  und  nur  ganz  vorübergehend 
der  Dampfbäder  Erwähnung  thun. 

Die  Art  und  Weise,  die  sich  hier  eingebürgert  hat,  um  die 
heissen  Luftbäder  zu  nehmen,  ist  kurz  folgende:  Entkleidet  und  gut 
frottirt  geht  der  Badende  in  das  Tepidarium;  hier  herrscht  bei  fast 
absolut  trockener  Luft  eine  Temperatur  von  50^  C.  Euer  verweilt 
der  Badende  30 — 60  Minuten  und  wartet  auf-  und  abgehend  oder 
sitzend  den  Schweissausbruch  ab.  Darauf  begiebt  er  sich  in  das 
Sudatorium,  wo  bei  ebenfalls  trockener  Luft  die  Temperatur  auf 
65^0.  gesteigert  ist;  meist  verweilt  man  hier  ruhig  liegend  etwa 
15— -30  Minuten;  hier  fliesst  der  Seh  weiss  in  Strömen.  Hierauf  wird 
im  Räume  von  36^  C.  durch  lauwarme  Duschen  der  Schweiss  ent- 
fernt und  der  Kranke  etwa  5  — 10  Minuten  abgeseift  und  geknetet; 
eine  weitere  laue  Dusche  entfernt  den  Seifenschaum  und  darauf  wird 
in  Bassins  von  34,  28  und  15^  G.  und  Duschen  in  der  Temperatur 
variabel  von  15  bis  35 <^  C.  je  nach  Verordnung  der  Körper  wieder 
abgekühlt.  Out  abgetrocknet  pflegt  der  Badende  darauf,  in  leichten 
Bademantel  gehüllt,  30—50  Minuten  der  Ruhe. 

1)  Vortrag,  wegen  Mangel  an  Zeit  nur  aaszugsweise  gehalten  auf  der  59.  Natur- 
forscherversammliing  in  Berlin  1886. 

23* 
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Um  Ihnen,  m.  H.,  die  allgemeine  Wirkmig  dieser  Badeprocenrd 
ins  Oedächtniss  zorückzorafen,  gestatten  Sie  mir,  auf  die  fundamenta- 
len Versache  zorückzakommen,  die  ich  im  Jahre  1880  mit  Dr.  Heili- 
genthal hier  anstellte  and  die  1881  im  Verlage  von  F.  C.  W.Vogel 
erschienen  sind. 

Wir  waren  die  Ersten,  die  es  unternahmen,  die  Wirkung  der 
heissen  Luftbäder  bei  vollständigem  Stickstoffgleichgewicht  zu  unter- 
suchen. Nachdem  wir  in  langen  Vorversuchen  die  Jedem  ffir  seine 
Constitution  und  Beschäftigung  entsprechende  feste  und  flüssige  Nah- 
rungsmenge gefunden  hatten,  bei  der  er  sein  Körpergewicht,  unbe- 
deutende Schwankungen  abgerechnet,  constant  erhalten  konnte,  nah- 
men wir  unter  diesen  Umständen  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen 
3  heisse  Luftbäder  der  allereinfachsten  Art.  —  Nachdem  entkleidet, 
das  Körpergewicht  genau  bestimmt  war,  begaben  wir  uns  mit  Thermo- 
meter in  Axilla  und  Rectum  in  das  Tepidarium.  Hier  weilten  wir 
30  Minuten,  darauf  20  Minuten  im  Sudatorium;  5  Minuten  wurde 
darauf  der  Körper  geseift  und  geknetet  und  zum  Schlüsse  brüske  mit 
kalter  Dusche  von  20  Secunden  und  kaltem  Tauchbade  von  60  Secun- 
den  abgekühlt.    Nach  der  Procedur,  die  im  Ganzen  mit  Ruhe  etwa 

2  Stunden  beansprucht,  wurde  das  Körpergewicht  wieder  bestimmt. 
Von  5  zu  5  Minuten  wurde  die  Temperatur  abgelesen,  der  Puls,  die 
Respüration  gezählt;  der  tägliche  Urin  wurde  gesammelt  und  ana- 
lysirt 

In  jenen  Versuchen  ergab  sich,  dass  ich,  der  ich  entkleidet  66150 
Gramm  wog,  im  ersten  Bade  mein  Körpergewicht  auf  65190  Grm. 
reducirte,  also  um  960  Grm.  Da  bei  der  zweiten  Wägung  vorher 
die  Blase  nicht  entleert  wurde ,  so  dürften  wir  den  Gewichtsverlust, 
der  ja  die  Wasserabgabe  durch  Haut  und  Lungen  während  des 
Bades  darstellt,  auf  1000  Grm.  fixiren.  Im  zweiten  Bade  verlor  ich 
ganz  unter  denselben  Bedingungen  700  Grm.,  im  dritten  690  Grm., 
was  im  Mittel  einen  Gewichtsverlust  von  796  Grm.  für  eine  zwei- 
stündige Badeprocedur  ausmacht. 

Trotz  dieser  ganz  wesentlichen  Vermehrung  der  Wasserabgabe 
durch  Haut  und  Lunge  während  der  heissen  Luftbäder  von  im  Ifittel 
796  Grm.  auf  2  Stunden  war  die  Urinmenge  an  den  Badetagen 
nicht  dementsprechend  vermindert.  Während  an  den  Tagen  der 
Vorversuche  ich  im  Mittel  1567  Grm.  ausschied,  schied  ich  in  den 

3  Tagen,  an  denen  heisse  Luftbäder  genommen  wurden,  doch  noch 
1017  Grm.  aus.  Wenn  wir  auch  kein  sicheres  Maass  für  die  Wasser- 
abgabe durch  Haut  und  Lunge  für  den  Rest  des  Tages  haben,  an 
dem  heisse  Luftbäder  genommen  wurden,  so  ist  doch  die  Annahme 
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gerechtfertigt,  dass  gerade  an  den  Tagen ,  wo  die  Haut  so  lebhaft 
in  ihrer  Oircnlation  angeregt  wnrde,  dieselbe  nicht  geringer  ist  als 
an  den  Tagen ,  an  welchen  nicht  gebadet  wurde ,  sondern  eher  ver- 
grössert  Die  Summe  der  vermehrten  Wasserabgabe  durch  Haut  und 
Lunge  und  der  nicht  dementsprechend  verminderten  durch  die  Nieren 
lässt  uns  demnach  den  absolut  sicheren  Schluss  ziehen ,  dass  unter 
dem  Einfluss  der  heissen  Luftbäder  der  Wasserkreis- 
lauf und  die  Wasserausscheidung  wesentlich  beschleu- 
nigt und  dementsprechend  der  Wassergehalt  der  Ge- 
webe und  besonders  des  Blutes  vermindert  wird. 

HShere  Zahlen  für  die  Wasserausscheidung  durch  Haut  und 
Lunge  finden  wir,  wenn  die  Wasserau&ahme  nicht  beschrilnkt  ist, 
oder  in  pathologischen  Fällen ,  wo  Gewichtsverluste  von  1500,  ja 
2000  Grm.  während  eines  Bades  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Mit  dieser  Beschleunigung  des  Wasserkreislaufes  und  mit  der 
Verminderung  des  Wassergehaltes  in  Blut  und  Geweben,  vielleicht 
untersttttzt  durch  die  leicht  gesteigerte  Temperatur,  geht  ein  lebhaft 
angeregter  Stoffwechsel  Hand  in  Hand,  wie  wir  aus  der  absoluten 
Vermehrung  der  Harnstoff-  und  Hamsäuremenge  entnehmen  müssen. 
Dem  entspricht  denn  auch  eine  Reduction  des  Körpergewichts,  die 
unter  einer  Diät,  welche  vorher  das  StickstofPgleichgewicht  zu  erhal- 
ten im  Stande  war,  Air  3  heisse  Luftbäder  für  mich  etwas  Aber 
500  Grm.  betrug. 

Hier  sei  sogleich  bemerkt,  dass  ftir  die  Grenze  der  Vermehrung 
der  Wasserausscheidung  durch  Haut  und  Lunge  und  die  Verminde- 
rung der  Zufuhr  von  Flüssigkeit  mir  nicht  allein  die  Hamsäuremenge 
maassgebend  ist,  sondern  dass  ich  vielmehr  mein  Augenmerk  darauf 
richtete,  dass  die  HarnstofPmenge  im  Urin  nicht  über  4,3 — 4,5  Proc 
stieg,  da  meine  Versuche  erwiesen,  dass,  wenn  der  Körper  mehr 
Harnstoff  producirt  und  das  Urinwasser  nicht  ausreicht,  eine  Betention 
eintritt,  die  zu  den  ernstesten  Folgen  Veranlassung  geben  kann. 

Die  Temperatur,  die  während  der  Versuche  von  5  zu  5  Minuten 
abgelesen  wurde,  stieg  in  Axllla  von  36,9<>,  im  Rectum  37,7<>  im  Aus- 
kleideraum auf  37,7 <>,  resp.  37,9^  im  Tepidarium,  auf  38,7  o,  resp. 
38,40  im  Sudatorinm,  fiel  nach  der  Abkühlung  auf  36,0»,  resp.  37,7 o 
und  war  nach  V^  stündlicher  Ruhe  36,9^,  resp.  37,7 o. 

Die  Respiration,  die  vor  dem  Bade  17  per  Minute  war,  stieg 
auf  18  im  Tepidarium  und  20  im  Sudatorinm,  um  nach  der  Abtth- 
lung  auf  15  zurückzugehen.  Nach  dem  Bade  zeigte  sich  die  vitale 
Gapacität  um  etwa  200  Gem.  vermehrt  Inspirationszug  und  Exspira- 
tionsdruck  sind  nach  dem  Bade  ebenfalls  etwas  gestiegen. 
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So  viel  von  meinen  früheren  Versachen!  Um  den  Einfloas  der 
heissen  Luftbäder  auf  die  Circnlationsorgane  zn  stndiren,  stand  mir 
damals  kein  geeignetes  Instmment  zur  Verfllgang.  Erst  als  ich  im 
Jahre  1881  die  Bekanntschaft  mit  dem  Dndgeon 'sehen  Sphygmo- 
graphen  machte,  begann  ich  Palscurven  in  den  Bädern  aufzunehmen, 
und  zwar  so,  dass  ich  bei  einer  Reihe  junger  und  älterer  gesunder 
Individuen  im  Auskleideraum  den  Sphygmographen  über  der  Radialis 
befestigte,  mit  dem  Badenden  die  ganze  Procedur  durchmachte  and 
von  5  zu  5  Minuten  eine  Cunre  aufnahm.  Um  den  Einflnss  der  Bäder 
recht  markirt  zu  zeigen,  vereinfachte  ich  den  Bademodus:  ich  stellte 
nämlich  mein  Object,  aus  dem  Sudatorium  kommend,  direct  unter 
die  kalte  Dusche  und  nahm  auch  hier  Curven  auf,  ebenso  im  Ruhe- 
raum nach  dem  Bade.  Bei  dieser  Vereinfachung  kann  ich  Ihnen 
leider  keine  Curven  über  die  Veränderung  in  der  Girculation  wäh- 
rend des  Seifens  und  Massirens  vorlegen,  doch  wir  können  dies  um 
so  leichter  verschmerzen,  als  gerade  in  letzter  Zeit  Pogoshew  uns 
sphygmographische  Studien  geliefert  hat,  die  diese  Einflüsse  der 
Massage  zeigen. 

Die  erschwerenden  Verhältnisse,  unter  welchen  diese  Curven 
aufgenommen  sind  —  Temperaturen  von  65<>  C,  bei  denen  das  metal- 
lene Instrument  brennend  heiss  war,  und  die  Dusche,  wo  ich  mit 
kleinem  Schirme  mein  berusstes  Papier  schützen  musste  — ,  mögen 
es  entschuldigen,  wenn  nicht  alle  Zeichnungen  den  höchsten  Anfor- 
derungen entsprechen. 

Zunächst  lege  ich  aus  einer  langen  Reihe  Curven,  die  während 
eines  Bades  bei  einem  20jährigen  gesunden,  kräftigen  Manne  von 
ruhigem  Temperamente  aufgenommen  wurden,  die  6  markantesten 
vor,  die  Ihnen  den  Gang  der  Herzaction  und  die  Arterienwandspan- 
nung  zeigen  mögen. 

Carve  1,  im  Raheraum  aufgenommen,  zeigt  einen  ziemlich  kräfdgen, 
regelmässigen  Puls  von  76,  der  auf  ziemliche  Spannung  der  Arterienwand 
und  kräftige  Herzaction  schliessen  lässt. 

Curve  1. 


Carve  2,  nach  einem  Aufenthalt  von  20  Minuten  im  Tepidarium  anf- 
genommen,  als  eben  der  Schweisa  reichlich  zn  werden  anfing,  zeigt  eine 
Frequenz  von  104.  Puls  ist  regelmässig,  kräftig.  Ascensionslinie  steil, 
hoch ;  die  Klappenschlusselevation  ist  verschwanden,  die  Rflckstossdevation 
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ist  etwts  tiefer  gerOekt  und  pronondrter,  die  ihr  folgendea  ElattioititB- 
elevationen  kaum  angedeutet.  Diese  Cnrre  sprieht  fllr  beginnende  Abnahme 
der  Arterienwandspannang. 

Curve  2. 


Gorve  3,  nach  50  Minuten  im  Sudatoriom  aufgenommen,  während  der 
BefaweiM  in  StrOmen  floM,  seigt  eine  Frequenz  von  140.  Die  AsoensionA- 
linie  ateil^  etwas  niedriger,  Kiappenschlnss-  and  Eiasticitttseievation  fehlen, 
die  Rflckstosselevation  sehr  tief  nnd  relativ  gross.  Pols  ist  dikrot,  etwas 
aussetzend,  die  Arterienwandspannang  sehr  gering.  Der  Einflass  der  Re- 
spiration stark  aasgesprochen. 

Corre  3.  *  . 


Gurve  4,  unter  der  kalten  Brause  aufgenommen,  zeigt  die  interessan- 
testen Aenderungen.  Der  Puls  mit  einem  Schlage  von  140  auf  84  zurück- 
gegangen, die  Ascensionslinie  kurz,  wenig  steil ;  die  ROckstosselevation  sitzt 
hoch,  ist  wenig  prononcirt;  die  Kiappenschlnss-  nnd  Elasticitfttsschwan- 
kungen  stark  ausgesprochen  —  alles  Momente,  die  uns  zeigen,  dass  unter 
dem  Einflüsse  der  kalten  Dusche  die  Geftsswandspannung  beträchtlich  ge- 
stiegen, die  Herzaction  sehr  verlangsamt  wurde. 

Curve  4. 


lüt^.lGurve  5,  40  Secunden  später  ebenfalls  unter  der  kalten  Dusche  auf- 
genommen, zeigt  dieselben  Verhältnisse,  nur  ist  der  Puls  auf  76  zurück- 
gegangen. 

Curve  5. 


Curve  6,  im  Ruheraum  aufgenommen,  etwa  15  Minuten  nach  der  kalten 
Dusche,  zeigt  eine  Frequenz  von  92,  die  Ascensionslinie  ist  steil,  fiült  spitz 
ab,  die  Klappenschiusseievation  ist  wenig,  die  Elasticitätselevationen  sind 
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gar  nieht  aoBgesprochen.  RflidLBtOBaelevatioD  ist  tief  gelegen  und  sehr  stazk. 
Der  Pols  ist  aosgesprochen  dikrot,  die  Arterienwandspaoniuig  gering. 


Gurre  6. 


Ich  beftirchte,  Sie  mit  Details  za  langweilen,  wenn  ich  Dmen 
noch  mehr  Garvenreihen  vorlege,  und  will  deshalb  aas  anderen  Be- 
obachtongsreihen  nor  das  mittheilen,  was  noch  von  besonderem  Inter- 
esse sein  dürfte. 

Cur?e  7. 


So  zeigen  Carve  7,  8  und  9  ganz  dieselben  Verhftitnisse,  wie  die  bereit» 
bekannten ;  sie  sind  bei  einem  sehr  phlegmatischen  Individonm  von  45  Jah- 


Cnrre  8. 


ren  aufgenommen  und  lehren  den  ganz  bedeutenden  Einfluss  des  Nerven- 
systems auf  das  Zustandekommen  der  wichtigen  bekannten  Aenderungen 

Gurve  9. 


in  Arterienwandspannung  und  Herzaetion.    Alle  Aenderungen,  die  Sie  be- 
reits kennen,  sind  vorhanden,  doch  weniger  scharf  ausgeprägt. 

Gurve  10. 


Curve  10  zeigt  Ihnen  die  Aendemngen  des  Pulses  in  dem  Momente^ 
wo  der  Badende  unter  die  Dusche  tritt.    Sie  stammt  von  einem  exquisit 
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senröB  erregten  jaogen  ManDC  von  28  Jahren.    Am  Anfang  der  Oorve 

sehen  Sie  noch  Verhältnisse,  wie  sie  uns  die  im  Sndatorinm  aufgenommene 

Cnrve  zeigt ;  da  mit  einem  Male  steigt  die  Wandspannaog,  die  Elastidtäts- 

elevationen  kommen  stark  zum  Ansdraok.  —  In  Bezag  aaf  die  Dmckver- 

hftltnisse  im  Arteriensystem  werde  ich  später  nochmals  anf  diese  Gorve 

znrflckkommen. 

Onrve  11   zeigt  Ihnen  drei  Zdchnnngen.    Die  mit  aa  bezeichneten 

sind  nnter  der  Dusche  aufgenommen ,  die  untere  am  Anfang  der  Duschci 

die  obere  etwa  50  Secnnden  später.   Ausser  den  bekannten  Klappenschluss- 

elevationen  und  Elasticitätselevationen ,  die  sehr  markirt  sind,  finden  Sie 

die  Rfickstosselevation  sehr  hoch  liegend  und  klein,  die  Arterienwandspan- 

nung  ist  vermehrt. 

Curre  11. 


In  der  mit  b  bezeichneten  Curve,  die  etwa  2  llinuten  nach  der  Dusche 
aufgenommen  wurde,  finden  Sie  deutlichste  Dikrotie,  also  verminderte  Ge- 
ftsswandspannnng. 

Curve  12. 


Cnrve  12  und  13  stammen  von  einem  kräftigen,  35  jährigen,  gesunden 
Manne  und  zeigen  die  Verhältnisse  der  Herzaction  und  der  Gefässwand- 
spannung  unmittelbar  vor  und  ungeAhr  6  Stunden  nach  dem  Bade,  wie 
Sie  sie  bereits  kennen.  Ich  fflge  Ourve  13  nur  an,  um  die  nachhaltigen 
Wirkungen  der  Bäder  zu  zeigen. 

Gurre  13. 


Alle  diese  Corven  zeigen,  dass  nnter  der  Einwirkung  der  Wärme 
und  mit  der  Zeit  zunehmend  die  Herzaction  an  Freqnenz  steigt  und 
proportional  damit  die  Arterienwandspannnng  sinkt,  dass  nnter  der 
Einwirkung  der  Kälte  die  Pnlsfreqnenz  sinkt,  die  Arterienwandspan- 
nnng steigt  und  dass  noch  Stunden  lang  nach  dem  Bade  verminderte 
Arterienwandspannnng  besteht. 

Zur  Bestimmung  der  Druckverhältnisse  in  der  Radialis  stand  mir 
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leider  kein  specielles  Instrament  zar  Verftigang;  doch  gestattet  der 
angewendete  Dndgeon'sche  Sphygmograph  Büekschlfisse  auf  die 
Druckverhältnisse  im  Gefässsystem)  nnd  wenn  die  gefundenen  GrGssen 
auch  keinen  absoluten  Werth  geben^  so  lassen  sie  doch  sicher  Schlüaae 
zu,  ob  der  Druck  stieg,  oder  sank.  Die  erste  Curve  machte  ich  ge- 
wöhnlich mit  einer  Belastung  der  Radialis  von  3  Unzen.  Im  Verlauf 
der  Versuche  zeigte  sich  nun  stets,  dass  ich  im  Tepidarium  und  noch 
mehr  im  Sudatorium  den  auf  den  Arterien  lastenden  Federdruck  ver- 
mindem  musste,  um  die  Gurven  auf  die  berusste  Fläche  zu  bringen ; 
unter  der  kalten  Dusche  musste  ich  den  Federdrnck  entsprechend 
vermehren.  Wir  werden  daraus  wohl  schliessen  dtirfen,  dass  der 
Druck  im  Arteriensystem  in  dem  Maasse  abnahm,  als  die  Arterien- 
wandspannung  sich  verminderte,  und  dass  er  unter  der  kalten  Dusche 
mit  der  Zunahme  der  Wandspannung  auch  betiitehtlich  stieg. 

Garve  10,  die  gezeichnet  wurde,  als  gerade  die  Dusche  anfing,  zeigt 
deutlich,  wie  mit  einem  Male  die  Curve  nach  oben  rückt  infolge  des  ver- 
mehrten Arteriendrucks ;  ebenso  sehen  Sie  auf  Curve  11  die  zwei  mit  aa 
bezeichneten  Zeichnungen,  die  beide  genau  unter  denselben  Verhaltnissen 
aufgenommen  sind,  etwa  8  Mm.  Übereinander  liegen.  Die  obere  ist  etwa 
50  Secnnden  nach  der  unteren  gezeichnet  und  zeigt  deutlich,  dass  der 
Druck  zum  Schlüsse  der  Dosche  noch  höher  gestiegen  war  als  am  Anfange. 

Nach  dem  Bade  war  der  Druck  stets  niedriger  als  vor  dem  Bade. 

Für  die  Bestimmung  der  Weite  der  Arterien  konnten  meine  meist 
jugendlichen  Versuchsobjecte  nicht  verwendet  werden,  da  die  Tem- 
porales nicht  bei  ihnen  sichtbar  waren.  Zahlreiche  Beobachtungen 
jedoch,  die  ich  an  älteren  Herren  und  an  Solchen  machte,  bei  denen 
die  Temporales  in  ihrem  Verlaufe  gut  beobachtet  werden  konnten, 
zeigten,  dass  in  dem  Maasse,  als  die  Pulsfrequenz  steigt,  sich  die 
Temporales  und  die  anderen  sichtbaren  Arterien  wesentlich  erweitem 
—  unter  der  Dusche  werden  sie  wieder  enger.  Nach  dem  Bade  sind 
sie  jedoch  stets  weiter  als  vor  demselben.  Ausserdem  sind,  wenn 
man  aus  dem  lebhaften  Colorit  nach  dem  Bade  schliessen  darf,  alle 
Arterien  der  Haut  nnd  die  Capillaren  derselben  noch  für  einige  Zeit 
beträchtlich  erweitert. 

Alle  eben  mitgetheilten  Vorgänge  in  Herzaction,  Arterienwand- 
spannung,  Arterienweite  und  Blutdruckverhäitniss ,  die  grösstentheils 
durch  den  Wärme-  und  Eältereiz  von  der  Haut  ans  ausgelöst  werden 
und  in  ihrer  Grösse  wesentlich  von  der  nervösen  Disposition  des 
Badenden  abhängen,  und  auch  zum  Theil  auf  die  Steigerung  und 
Herabsetzung  der  Blutwärme  zurückzuführen  sind  —  alle  diese  Vor- 
gänge geben  uns  ein  untrügliches  Bild  von  dem  ganz  energischen 
Einwirken  der  heissen  Luftbäder  auf  die  hämostatischen  Verhältnisse. 
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Offenbar  zam  Zwecke  der  Abwehr  gegen  die  hohe  Temperatur  der 
Umgebung  fliesst  weitaus  das  meiste  Blut  in  die  oiraterten  Gef  ftsse 
der  Haut  und  die  peripheren  Theile  und  unterhUt  eine  reichliche 
Secretion  von  Seh  weiss ,  dnreh  dessen  Verdunstung  alldn  es  dem 
Körper  möglich  ist,  in  einer  Temperatur  von  6b^  G.  seine  Innenwlrme 
annähernd  auf  der  Norm  zu  erhalten.  —  Winternitz  hat  mit  dem 
Plethysmographen  nachgewiesen,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  Wftrme 
der  Arm  nicht  allein  an  Volumen  zunimmt,  sondern  dass  auch  mit 
jedem  Pulse  eine  grössere  Blutmenge  in  denselben  gepumpt  wird,  als 
gewöhnlich.  Nach  dem  Vorgange  von  Godlewsky  habe  ich  im 
hdssen  Luftbade  Messungen  mit  dem  Bandmaasse  gemacht,  die  stets 
zeigten,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  Wärme  die  Circumferenz  der 
Arme  und  Beine  um  circa  1  Cm.  zunimmt,  während  die  Circumferenz 
des  Abdomens  entsprechend  abnimmt;  diese  Differenz  ist  selbst,  wenn 
auch  weniger  ausgeprägt,  noch  stundenlang  nach  dem  Bade  zu  con- 
statiren«  Infolge  dieser  centrifugalen  Tendenz  des  Blutes  unter  dem 
Einflüsse  der  Wärme  tritt  natumothwendig  eine  wesentliche  Entlastung 
der  grossen  Venengebiete  im  Inneren  des  Körpers  ein,  wie  ja  auch 
die  verminderte  Circumferenz  des  Abdomen  und  die  vermehrte  vitale 
Capadtät  der  Lungen  über  allen  Zweifel  es  nachweisen.  Wesentlich 
wird  diese  Wirkung  noch  unterstützt  durch  die  etwas  beschleunigten 
and  vertieften  Respirationen  und  die  mit  dem  Bade  stets  verbundene 
Massage  und  durch  die  Verminderung  der  Blntmenge  infolge  reich- 
licher Wasserabgabe  durch  Haut  und  Lunge.  —  Alle  diese  Momente 
zusammen  werden  nicht  verfehlen,  für  Gesunde  die  Arbeit  des  Herzens 
wesentlich  zu  erleichtem,  für  Kranke  dagegen  unter  dem  Einflüsse 
der  verminderten  Anforderung  an  den  Herzmuskel  und  der  energi- 
schen Anregung  desselben  durch  Wärme-  und  Eältereiz,  verbunden 
mit  einer  besseren  Ernährung  durch  consistenter  gemachtes  Blut, 
Yerhältmsse  anzubahnen,  die  Störungen  in  der  Circulation  auszu- 
gleichen und  einen  kräftigen  linken  Ventrikel  wieder  zu  schaffen  im 
Stande  sind. 

Nur  ein  Punkt  bleibt  mir  noch  zu  erwähnen  —  die  kalte  Dusche. 
Sie  erinnern  sich  der  brüsken  Veränderungen,  die  durch  dieselbe  in 
Herzaction,  Blutdruck,  Arterienwandspannung  und  Weite  hervorge- 
rufen wird,  und  Mancher  von  Ihnen  würde  sich  wohl  scheuen,  seinen 
überhitzten  Körper  dieser  Wirkung  auszusetzen.  Nach  den  zahlreichen 
Beobachtungen,  die  ich  jedoch  damit  machte,  kann  ich  Sie  versichern, 
dass  gesunde  Herzen  <tiesen  Choc  vorzüglich  ertragen,  dass  sogar 
gewisse  Kranke,  auf  die  ich  später  zurückkommen  werde,  ganz  gut 
im  Stande  sind,  das  Zurückdrängen  des  Blutes  nach  innen  zu  pariren ; 
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fttr  Alle  jedoch,  wo  T  der  Spbygmograph  auch  nur  dem  leiseBten  Ver- 
dacht aaf  Insufficienz  des  Herzens  Baam  giebt,  vermeide  ich  die 
kalte  Dosche  ängstlich.  Vielmehr  mache  ich  die  Abkühlung  so, 
dass  ich  den  Badenden  nach  der  Massage  mit  Ean  de  Cologne,  dem 
etwas  Spiritus  sinapeos  zugesetzt  ist,  abreiben  lasse  und  dann  unter 
eine  Dusche  von  35<>  C.  stelle;  die  durch  den  Beiz  der  Einreibung 
erweiterten  Gefässe  widerstehen  dem  mechanischen  Beiz  der  Dusche, 
ziehen  sich  nicht  zusammen,  die  Haut  bleibt  roth,  blutllberfällt  und 
giebt  an  die  etwas  niedriger  als  die  Körperwärme  temperirte  Dusche 
schnell  das  Zuviel  von  Wärme  ab.  Auf  diese  Weise  erreiche  ich 
es,  die  heilsame  kräftigende  Wirkung  der  Dusche  auf  das  Herz,  wo- 
durch das  Organ  zu  langsamen,  energischen  Contractionen  angeregt 
wird,  beizubehalten,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  durch  zu  jähe  Contrao- 
tion  grösserer  Hautgefässbezirke  eine  gefährliche  Blutrttckstauung 
nach  innen  herbeizuführen. 

Bevor  ich  mich  der  Verwendung  der  irisch-römischen  Bäder  bei 
den  Girculationsstörungen  zuwende,  darf  ich  wohl  jetzt  noch  einmal 
recapituliren,  was  ihre  Hauptwirkungen  sind: 

1.  Sie  jrermindem  durch  reichliche  Wasserabgabe  durch  Haut 
und  Lunge  die  BlutmengCi  erleichtem  dadurch  wesentlich  die  Arbeit 
des  Herzens  und  schaffen  ein  an  morphotischen  Bestandtheilen  reiches 
Blut,  das  bessere  Ernährung  der  verschiedenen  Organe  gestattet 

2.  Durch  den  thermischen  Beiz  werden  die  peripheren  Arterien- 
gebiete wesentlich  erweitert,  btutüberiüllt,  wodurch  eine  Entlastung 
der  Venengebiete  innerer  Organe  eintritt 

3.  Unter  dem  Einflüsse  der  regeren  Girculation  und  der  vermin- 
derten Blutmenge,  vielleicht  auch  angeregt  durch  erhöhte  Körper- 
temperatur, werden  die  Eiweisskörper  und  besonders  die  Fette  im 
Körper  schneller  zersetzt  und  das  Körpergewicht  reducirt 

4.  Infolge  der  abwechselnden  thermischen  Beize  von  Wärme  und 
Kälte  werden  durch  die  vasomotorischen  Nervenbahnen  die  Arterien, 
Venen  und  Gapillaren  gekräftigt  und  widerstandsfähiger  gemacht 
Günstig  wirkt  dabei  die  verminderte  Blutmenge  mit 

5.  Durch  verminderte  Blutmenge  wird  die  Arbeit  des  Herzens 
erleichtert.  Zugleich  wird  es  durch  die  verbesserte  Beschaffenheit 
des  Blutes  gekräftigt  und  die  thermischen  Beize  zu  energischer  Thätig- 
keit  angeregt. 

Wenn  ich  bei  diesen  rein  physiologischen  Auseinandersetzungen 
etwas  länger  verweilte,  als  absolut  nöthig  gewesen  wäre,  so  geschah 
es  hauptsächlich,  um  Ihnen  die  grosse  Uebereinstimmung  in  der  Wir- 
kung der  heissen  Luftbäder  und  des  forcirten  Bergsteigens  zu  zeigen. 
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Jetzt  kann  iob  mich  etwas  ktirzer  fassen,  da  ja  die  Oertel'schen 
Prindpien ,  seine  Diät  n.  s.  w.  hente  Gemeingnt  der  ärztlichen  Welt 
geworden  sind;  ich  werde  Sie  anoh  nicht  mit  detaillirten  Kranken- 
geschichten aufhalten  y  sondern  in  kurzen  Sätzen  meine  seit  dem 
Jahre  1880  gesammelten  Eifahningen  mittheilen. 

Was  in  unserem  eingangs  erwähnten  Werke  über  die  Wirkung 
der  Schwitzbäder  bei  der  Behandlung  der  Fettsucht  erwähnt  ist, 
bin  ich  in  der  glücklichen  Lage,  auch  nach  5  Jahren  und  nach  den 
in  dieser  Zeit  gemachten  gründlichen  sphygmographischen  Versuchen 
in  Tollstem  Haasse  aufrecht  erhalten  zu  kOnnen.  —  Fettleibige ,  bei 
denen  sich  schon  Circulationsstörungen,  Engigkeit  u.  s.  w.  eingestellt 
haben,  ertragen  die  heissen  Luftbäder  vorzüglich.  Die  Beschleunigung 
des  Wasserkreislaufs,  die  Entlastung  des  kleinen  Kreislaufs,  die  An- 
regung der  Herzaction,  die  schnellere  Verbrennung  des  Körperfettes 
zeigen  schon  sehr  bald  ihre  günstige  Wirkung  in  einer  Verminderung 
des  Körpergewichts,  die  mit  einer  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
parallel  geht  —  Gewichtsabnahmen  von  5  Kgrm.  während  zweimonat- 
licher Cur  mit  strenger  Diät  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten  — 
doch  Vorsicht  ist  immer  in  der  Anwendung  dieser  Bäder  geboten, 
wo  der  Sphygmograph  vermuthen  liess,  dass  ausser  der  Fettumlage- 
ning  des  Herzens  auch  bereits  mehr  oder  weniger  vorgeschrittene 
fettige  Entartung  der  Herzmuskelfasem  eingetreten  ist  Ein  solches 
Herz  ist  nicht  mehr  im  Stande,  ohne  nachtheilige  Folgen  den  Choc 
der  kalten  Dusche  zu  pariren,  während  die  schweisstreibende  Wir- 
kung der  Bäder  noch  vorzüglich  und  sogar  mit  grossem  Behagen 

Ganre  14. 


Corre  15. 


ertragen  wird.  In  solchen  FäUen  muss  nach  dem  Schweissausbruche 
und  der  Massage  mit  lauwarmen,  allmählich  kühler  werdenden  Voll- 
bädern abgekühlt  werden,  oder  nach  der  oben  erwähnten  Methode 
nut  leicht  reizender  Einreibung  und  folgender  lauer  Dusche.  —  Curve 
14  und  15  zeigen  die  Verhältnisse  in  den  Circulationsorganen  vor 
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and  nach  einer  glücklichen  Entfettongscnr  bei  einem  40jalirigeii 
Manne;  Cure  16  ist  von  einem  50jährigen  Anwalt  ebenfaUs  nadi 
erfolgreicher  Gor  aufgenommen;  dagegen  setze  ich  gleich  Cnrve  17 
von  einem  59  jährigen,  an  Fettherz  mit  chronischer  Nephritis  leiden- 
den Herrn  stammend,  der  gegen  meinen  Bath  sich  der  kalten  Dusche 
aussetzte.  Tags  darauf  war  das  Herz  von  dieser  jähen  £mwirkang 
noch  nicht  erholt,  und  Sie  sehen  in  Gurre  18,  wie  nach  jedem  Palse 

Cunre  16. 


ein  Puls  aussetzt  —  selbst  in  Gurve  19,  die  8  Tage  nach  dieser  fol- 
genschweren Uebertretung  aufgenommen,  sehen  Sie  den  Status  quo 

Ctnre  17. 


ante  noch  nicht  zurückgekehrt.  Dass  mit  diesen  Störungen  in  der 
Girculation  auch  die  Engigkeit  und  die  übrigen  Beschwerden  der 
Fettleibigkeit  mehr  in  den  Vordergrund  traten,  ist  naheliegend. 


Cur?e  18. 


Curve  19. 


Noch  bleibt  zu  erwähnen  übrig,  dass  die  schweisstreibende  Wir- 
kung der  heissen  Luftbäder  in  ganz  bestimmten  Grenzen  sich  halten 
muss,  und  nur  so  lange  darf  der  Kranke  sich  derselben  aussetzen, 
als  sein  Puls  unter  95  —  100  Schlägen  in  der  Minute  beträgt;  bei 
einer  Beschleunigung  darüber  hinaus  wird  die  Diastole,  die  Zeit,  in 
der  in  dem  erschlafften  Muskel  die  Ernährung  stattfindet,  zu  sehr 
verkürzt,  und  anstatt  den  an  und  für  sich  schon  geschwächten  Muskel 
zu  kräftigen,  wird  eher  das  Oegentheil  erreicht.    Wird  aber  die  Cur 
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gradatim  anfangend  und  mit  grosser  Strenge  und  Energie  fortgesetzt, 
so  haben  ivir  naeh  2 — 3  Monaten  Resultate  zu  verzeichnen,  die  sich 
mit  jenen,  welche  durch  Beigsteigen  erreicht  werden,  wohl  messen 
dttrfen« 

Ein  Haupikrankenoontingent  unseres  Cnrortes  sind  Bhenmati- 
ker.  Wie  viele  solche  kommen  hierher,  nehmen  wegen  Gelenk- 
rbeunatismen,  welche  anderen  Mitteln  nicht  weiche  wollen,  die 
Sehwitzbäder  in  ihrer  vollen  Ausdehnung  mit  kalten  Duschen  und 
kaltem  Tauchbade,  und  bekommt  man  dann  gelegentlich  einen  dieser 
Kranken,  der  ohne  jegliche  Beschwerde  obige  Bäder  gebrauchte,  zur 
Untersuchung,  so  findet  man  oft  die  ausgesprochenste  Mitralinsuffi- 
denz,  selten  Aorteninsuffidenz.  Solche  Fälle,  die  in  nicht  geringer 
Anzahl  der  Zufall  den  hier  prakticirenden  Aerzten  in  die  Hand  spielte, 
lehrten  uns,  wie  ein  Herz,  dessen  Elappenapparat  nicht  in  Ordnung 
ist,  die  Bäder  gut  verträgt.  —  Hauptbedingnng  ist  nur,  dass  ein  kräf- 
tiger linker  Ventrikel  im  Stande  ist,  den  an  und  für  sich  schon  er- 
höhten Anforderungen,  die  bei  Klappenerkrankungen  an  ihn  gestellt 
werden,  zu  entsprechen,  und  dass  die  Affection  rein  rheumatischer 
Natur  ist,  dass  also  keine  atheromatösen  Processe  zu  Grunde  liegen, 
die  bei  dem  beschleunigten  Blutstrom  zu  Embolie  Veranlassung  geben 
könnten.  Die  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommenden  Complica- 
tionen  bei  rheumatischen  Leiden  sind  die  wohl  compensirten  Mitral- 
insufficienzen  und  auf  sie  bezieht  es  sich  denn  auch,  wenn  in  unserer 
experimentellen  Studie  vom  Jahre  1881  erwähnt  ist,  dass  durch  die 
beträchtliche  Erweiterung  der  Hautgefässgebiete  mit  dem  grossen 
Afflux  in  dieselben  die  Blutmenge  in  den  inneren  Theilen  wesentlich 
vermindert  und  so  die  Arbeit  des  Herzens  erleichtert,  die  Herzactlon 
energischer  wird  und  der  Herzmuskel  sich  weniger  ermüdet  Nehmen 
Sie  dazu,  dass  durch  Entwässerung  des  Blutes  dem  Herzen  ein  bes- 
seres Nährmaterial  geboten,  dass  durch  Entlastung  des  kleinen  Kreis* 
laufii  die  Athmung  freier  wird,  so  werden  Sie  mir  darin  zustimmen, 
dass  eine  bestehende,  gut  compensirte  Mitralinsufficienz  keinen  Grund 
abgeben  kann,  um  bei  Gelenkrheumatismen  die  heissen  Luftbäder 
nicht  in  Anwendung  zu  bringen,  sondern  dass  wir  vielmehr  gerade 
in  denselben  ein  wichtiges  Mittel  erkennen  müssen,  um  die  bestehende 
Gompensation  stabil  zu  machen  und  eventuellen  Störungen  derselben 
vorzubeugen,  Curve  20  und  21  mögen  Ihnen  einen  Beleg  dafür  geben, 
Curven,  die  von  einem  22jährigen  Manne  angenommen  sind,  der 
nach  6  wöchentlicher  Cur  von  schwerem  Gelenkrheumatismus  geheilt 
wurde  und  dessen  Mitralinsufifidenz,  nach  den  Curven  zu  schUessen, 
jedenfalls  etwas  gebessert  wurde. 
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Wo  es  aber  ans  irgend  welchem  Omnde  zu  Stönmgen  in  der 
Compensation  gekommen  ist,  wo  sich  Engigkeit  einstellt,  wo  die 
Beine  leicht  anschwellen,  die  Urinsecretion  stockt,  wo  die  Percnsdon 
eine  betiiU^htliche  Verbreiterang  des  rechten  Ventrikels  nachweist, 
da  ])ekommen  die  heissen  Luftbäder  eine  hohe  therapeutische  Be- 
deatnng.  Manche  solche  Kranke  begleitete  ich  dorch  das  Bad  nnd 
war  da  im  Stande,  die  anftiallendsten  Veränderungen  in  der  CSrcular 
tion  zu  constatiren.  Während  bei  Gesunden  der  Puls  an  Frequenz 
gradatim  zunimmt,  zeigen  solche  Kranke  nur  in  den  ersten  10 — 15 
Minuten  eine  Pulszunahme.  Wenn  erst  reichlicher  Schweiss  ausbricht, 
bleibt  der  Puls  auf  emer  Höhe  von  90 — 100  stehen;  dabei  wird  er 
weicher,  etwas  dikrot,  der  Druck  sinkt,  die  sichtbaren  Arterien  er- 
weitem sich ;  die  Athmung  wird  freier,  tiefer,  oft  langsamer.  Bei  der 
bedeutenden  Entlastung  des  kleinen  Kreislaufs  lässt  sich  fast  stets 
eine  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  nach  rechts  nachweisen.  — 

Curve  20. 


Car?e  21. 


Unter  dem  reichlichen  Schweisse  finden  sich  solche  Kränke  recht 
behaglich  und  dieses  Gefühl  steigert  sich  noch  unter  einer  warmen 
Dusche  von  etwa  38<^  G.  und  während  der  allgemeinen  Massage.  Die 
Abkühlung  machte  ich  stets  mit  leicht  reizender  Einreibung  und  fol- 
gender lauer  Dusche  von  34 — 38<>  C.  Die  Herzaction  wurde  dabei 
etwas  verlangsamt,  kräftiger,  die  Hautgefässe  blieben  blutstrotzend. 
Nach  dem  Bade  lasse  ich  1  Stunde  ausruhen;  wenn  nöthig,  reiche 
ich  etwas  Sherry.  Wo  die  Resistenz  des  Kranken  es  erlaubt,  gebe 
ich  ffiglich  ein  so  modificirtes  Bad,  bei  Schwächeren  jeden  anderen 
Tag.  Wenn  die  Kreislaufstörungen  sich  etwas  bessern,  mache  ich 
die  Duschen  allmählich  einige  Orade  kühler  und  gehe  selbst  später 
zu  fast  kalten  über.  Bei  dieser  Cur,  verbunden  mit  einer  Diät  nach 
Oertel's  Grundsätzen,  sieht  man  nach  Wochen  dieOedeme  schwin- 
den, die  Athmung  frei  werden,  die  Herzdämpfung  nach  rechts  sich 
wesentlich  verkleinem,  kurz  alle  Zeichen  treten  ein,  nach  welchen 
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wir  schliessen  dürfen,  dass  der  linke  Ventrikel  sieb  wieder  geki^ftigt, 
dass  die  Compensation  sich  wieder  eingestellt  hat. 

Noch  ein  Wort  über  chronische  Nephritis,  bei  der  ein 
kräftig  entwickelter  linker  Ventrikel  über  Jahre  die  Affeetion  in 
Schach  erhielt  y  wo  aas  irgend  einer  Ursache  sich  Degeneration  des 
Herzmuskels  entwickelt  hat,  wo  der  Urin  zu  stocken  anfing ,  das 
Albamen  zanahm,  die  Beine  schwellten,  Engigkeit  sich  einstellte. 
Solche  Fälle  eignen  sich  yorzQglich  zam  Gebraache  der  heissen  Luft- 
bäder. Unter  dem  Einflasse  des  thermischen  Reizes  erweitem  sich 
die  Gefässe  der  Haut  betiüehtlich ,  der  harte,  gespannte  Puls  wird 
weich,  dikrot  und  damit  sogar  —  wahrscheinlich  infolge  der  Druck- 
abnahme im  Herzen  —  selbst  etwas  langsamer.  Damit  tritt  eine 
wesentliche  Entlastung  der  Nierenvenennetze  ein,  die  nach  reichlichem 
Schweissausbruch  noch  zunimmt.  Die  stockende  Circulation  in  den 
Nieren  wird  belebt,  die  Urinmenge  steigt,  das  Albumen  nimmt  ab. 
Nehmen  Sie  dazu  die  günstige  Wirkung  der  Bäder  auf  Herz  und 
Lungenkreislauf,  so  kann  es  nur  natürlich  erscheinen,  dass  bald  der 
Hydrops  zu  schwinden  anfängt  und  nach  20 — 25  Bädern  beseitigt 
ittt.  Damit  haben  sich  dann  ganz  wesentliche  Veränderungen  im 
Pulse  ausgebildet,  wie  Sie  aus  Curve  22  und  23  ersehen  werden, 

Curvo  22. 


Cur\e  23. 


wovon  die  eine  bei  einem  Hydropiscben  infolge  von  Nephritis  mit 
beginnender  fettiger  Degeneration  des  Herzens  vor,  die  andere  nach 
der  Cur  aufgenommen  wurde.  Nur  mit  der  kalten  Dusche  muss  man, 
wo  die  fettige  Degeneration  schon  sehr  prononcirt  ist,  sehr  vorsichtig 
sein,  um  nicht  Zufälle  zu  erleben,  wie  ich  sie  Ihnen  bereits  in  Curve 
17,  18  und  19  auseinandergesetzt  habe. 

Nach  den  günstigen  Erfahrungen,  die  Kostjurin  an  Emphy- 
sematikern mit  den  Schwitzbädern  machte,  und  gestützt  auf  die 
bereits  mitgetheilten  Beobachtungen  an  Gesunden,  die  ja  zweifellos 
für  eine  ganz  wesentliche  Entlastung  des  kleinen  Kreislaufs  sprechen, 
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yersacbte  ich  es,  auch  solche  Kranke  mit  den  Bädern  zn  behandeln. 
AnfTallend  war  mir  dabei,  dass  dieselben  fast  ansschliesslich  die 
heissen  Luftbäder  weniger  gnt  ertrügen,  in  den  Dampfbädern  dagegen 
sich  äusserst  behaglich  fehlten  und  länger  darin  verweilen  konnten, 
als  ich  dies  je  bei  Gesunden  sah.  Ofifenbar  beruht  dies  auf  dem 
UmStande,  dass  im  russischen  Bade  die  Luft  mit  Wasserdampf  über- 
sättigt ist,  dass  mit  jedem  Athemzug  reichlich  Wasserdampf  in  die 
Lungen  kommt,  der  wohl  den  zähen,  festhaftenden  Schleim  löst  und 
zur  Expectoration  bringt  und  so  die  respirirende  Oberfläche  der 
Lungen  frei  macht  und  verstopfte  kleine  Bronchien  OflFnet.  Meiat 
wird,  wenn  einmal  solche  Kranke  erst  tttchtig  schwitzen,  der  Athem 
leichter,  langsamer,  tiefer;  besonders  vollzieht  sich  die  Exspiration 
weniger  mühsam.  —  Ebenso  günstig  ist  der  Einfluss  auf  die  Herz- 
action ;  der  Puls  wird  mit  dem  Eintritt  reichlichen  Schweissansbruchs 
eher  langsamer,  übersteigt  kaum  90 — 100  Schläge  per  Minute.  Nach 
dem  Bade  ist  die  vitale  Gapadtät  vermehrt,  der  Inspirations -  und 
Exspirationsdruck  etwas  gestiegen.  —  Diese  Vermehrung  der  vitalen 
Gapacität,  die  wohl  auch  theilweise  auf  Vergrösserung  des  Inspira- 
tionszugs beruhen  dürfte,  scheint  mir  zum  grössten  Theile  auf  die 
Entlastung  des  kleinen  Kreislaufs  und  Entleerung  der  blutüberfUlten 
Bronchialschleimhäute  zurückzuführen  zu  sein,  wo  jetzt,  nachdem  das 
in  den  Lungen  stagnirende  Blut  eine  centrifugale  Tendenz  angenom- 
men, mehr  Baum  für  den  Zutritt  der  Luft  geschaffen  wurde.  Wenn 
auch  von  dieser  nach  dem  Bade  beobachteten  Vermehrung  der  vitalen 
Gapacität  um  etwa  200  Gem.  auf  den  anderen  Tag  wieder  mehr  als 
die  Hälfte  verloren  geht,  so  lässt  sich  doch  durch  wochenlang  fort- 
gesetzte Guren  endgültige  Vermehrung  derselben  von  400 — 500  Gem. 
erreichen,  womit  dann  natürlich  eine  wesentliche  Besserung,  ich 
möchte  fast  sagen,  relative  Heilung  des  Kranken  eingetreten  ist. 

Weitaus  die  günstigsten  Btosultate  sehen  wir  von  den  heissen 
Luftbädern  in  den  so  häufig  vorkommenden  Kreislaufstörungen  —  ich 
möchte  sie  locale  nennen  — ,  denen  keine  Veränderung  des  Klappen- 
apparates, keine  Insnfficienz  des  Herzmuskels  zu  Grunde  liegen,  die 
sich  zumeist  in  den  unteren  Extremitäten  infolge  von  Schwäche  oder 
Paralyse  der  Gefässmusculatur  entwickeln  nach  intensiven  Einwir- 
kungen von  Kälte,  nach  langem  Stehen,  nach  Fracturen,  Luxationen, 
nach  schweren  inneren  Krankheiten,  wo  die  Patienten  monatelang 
das  Bett  hüten  mussten.  In  all  diesen  Fällen  wirkt  die  Verminde- 
rung des  Wassergehaltes  des  Blutes,  die  Entlastung  der  Venenbahnen, 
die  Anregung  der  Gontractilität  der  Hautgefässe  und  des  Herzmus- 
kels durch  den  abwechselnden  Wärme-  und  Kältereiz,  verbunden  mit 
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allgemeiner  Massage,  vorztiglieb,  nnd  ich  erinnere  mich  keines  Falle» 
der  Art,  der  nicht  nach  verhältnissmässig  karzer  Gar  vollständig  ge- 
heilt worden  wäre. 

Ich  bin  am  Schlosse  angekommen  und  möchte  Ihre  Aufmerk- 
samkeit nur  noch  darauf  lenken,  dass  flir  Fälle,  wo  wir  mit  Vermin- 
derung der  Blutmenge,  mit  Aenderung  der  hämostatischen  Verhält- 
nisse, mit  Verbesserung  der  Elasticität  der  Gefässwände  und  der 
Contractilität  des  Herzens,  mit  Schaffung  besseren  Blutes  und  besserer 
Verdauungssäfte,  mit  Entfernung  der  in  und  um  die  Organe  abge- 
lagerten Fettmassen  nicht  zum  Ziele  kommen,  sondern  wo  es  sich 
darum  handelt,  durch  systematische  Gymnastik  die  Arbeitskraft  de» 
Herzens  zu  stählen,  wir  in  der  Abtheilung  für  mechanische  schwe- 
dische Gymnastik  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Unterstützungsmittel 
fttr  unsere  Guren  finden.  Baden  besitzt  nämlich  seit  einigen  Jahren 
unmittelbar  neben  den  heissen  Luftbädern  eine  Abtheilung  für  die 
genannte  Gymnastik,  wie  —  mit  Ausnahme  der  Zander 'sehen  Ori- 
ginalanstalt in  Stockholm  —  es  keine  zweite  in  Europa  giebt.  Hier 
sind  ftir  jede  einzelne  Huskelgruppe  geistreich  erfundene  Maschinen, 
die  je  nach  der  Belastung  uns  gestatten,  dem  Körper  alle  möglichen, 
selbst  die  schwersten  Arbeitsleistungen  aufzubürden.  Es  liegt  ausser 
dem  Bereiche  meines  heutigen  Vortrages,  hier  auf  die  Vorzüge  und 
die  Erfolge  dieser  Methode,  die  ja  schon  ziemlich  bekannt  ist,  näher 
einzugehen;  nur  glaube  ich  erwähnen  zu  müssen,  dass  in  der  Gom- 
bination  der  heissen  Luftbäder  und  schwedischen  Gymnastik  wir  ein 
ganz  vorzügliches  Mittel  zur  Behandlung  der  Girculationsstörungen 
besitzen,  ein  Mittel,  das  uns  erlaubt,  uns  selbst  an  die  schwersten 
Fälle  heranzuwagen,  da  wir  ja  stets  in  der  Nähe  des  Patienten  sein 
können  und  von  Minute  zu  Minute  der  den  Puls  fühlende  Arzt  sich 
darüber  Bechenschaft  geben  kann,  wie  weit  er  gehen  darf.  Ohne 
damit  Baden-Baden  oder  den  anderen  Terraincurorten  in  ihrer  Eigen- 
schaft als  solche  zu  nahe  treten  zu  wollen,  muss  ich  der  Gombination 
von  heissen  Luftbädern  und  schwedischer  Gymnastik  den  Vorzug 
geben  für  die  schweren  Fälle,  wo  eine  ständige  Ueberwachnng  des 
Kranken  nöthig  ist,  und  für  Kranke,  die  gezwungen  sind,  im  Winter 
oder  zu  einer  Zeit,  wo  die  Höhen  unzugänglich  sind,  ihre  Gur  vor- 
nehmen zu  müssen. 

Baden,  7«  September  1 886. 
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lieber  die  Natur  der  Feltkrystalle  in  den  Faeees. 

Ans  der  medicinischen  Universitätsklinik  in  Heidelberg. 

Von 

E.  Stadelmann. 

Ueber  die  Natur  obiger  Krystalle,  die  am  häufigsten  bei  Icteri- 
schen  und  bei  Krankheiten  des  Pankreas  gefunden  wurden ,  gehen 
die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  noch  sehr  auseinander.  Am 
weitesten  verbreitet  ist  die  Annahme^  dass  jene  Erystalle  als  Fett- 
krystalle  anzusehen  seien ,  wobei  über  die  wahre  Natur  derartiger 
Fettkrystalle  (ob  Fettsäuren,  ob  Seifen)  entschieden  bedeutende  Un- 
klarheit herrschte.  Gerhardt 0  sprach  diese  Krystalle  als  Tyrosin 
an,  eine  Ansicht,  welcher  ZiehP),  wenigstens  fttr  seinen  Fall,  ent- 
gegentritt. Eine  nähere  Aufklärung  der  strittigen  Punkte  schien  sehr 
wtlnschenswerth  und  ich  war  eben  mit  der  genaueren  Untersuchung 
der  Faeees  einiger  Patienten,  welche  die  erwähnten  Krystalle  recht 
reichlich  enthielten,  beschäftigt,  als  eine  Arbeit  von  Wilhelm  0 ester- 
lein 3)  über  denselben  Gegenstand  erschien,  in  welcher  obige  Kry- 
stalle als  Magnesiumseifen  angesprochen  werden;  zugleich  weist 
Oesterlein  nach,  dass  es  sich  um  Tyrosin  bei  denselben  nicht 
handeln  könne.  Ich  werde  auf  die  Grtlnde,  aufweiche  sich  Oester- 
lein bei  seinen  Untersuchungen  stützt,  später  noch  ausfuhrlich  zurttck- 
kommen;  jedenfalls  darf  ich  wohl  annehmen,  dass  Gerhardt  selbst 
seine  Ansicht,  jene  Krystalle  seien  Tyrosin,  nunmehr  fallen  gelassen 
hat.  Eine  Reihe  von  äusseren  Gründen  Hess  den  Abschluss  dieser 
Arbeit  und  deren  Publication  verspäten. 

Von  den  beiden  Kranken,  die  das  Material  fUr  die  folgenden 
Untersuchungen   lieferten,   bietet  die  Krankengeschichte  des  einen 

1)  Zeitschrift  fUr  klinische  Medicin.  Bd.  VI. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  37. 

3)  Mittheilungen  aus  der  med.  Klinik  in  Wdrzburg.  Bd.  I. 
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yerhältnissmässig  wenig  Interesse,  um  so  weniger,  als  die  Diagnose 
unsicher  blieb  und  der  Fall  nicht  znr  Section  kam.  Ich  kann  daher 
diese  Krankengeschichte  mit  wenigen  Worten  erledigen. 

Bei  der  Patientin,  einer  48jährigen  Fran,  hatte  sich  im  Laufe  von 
circa  8  Monaten  eine  schmerzhafte  Geschwalst  im  rechten  Hypochondriam 
gebildet ;  die  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Geschwalst  nahmen  Tor  6  Wo- 
chen plötzlich  erheblich  zu ;  bald  folgte  eine  hohe  Grade  annehmende  Gelb- 
sncht,  mit  Hautjucken,  weissgefärbtem  Stuhl,  dunkelgefärbtem  Urin  u.  s.  w., 
daneben  allgemeine  Mattigkeit  und  bedeutende  Abmagerung.  Die  Unter* 
Buchung  lässt  einen  rundlichen  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  theil weise 
vermehrter  Consistenz  rechts  vom  Nabel  unmittelbar  unter  den  Bauchdecken 
auffinden.  Der  Tumor  lässt  sich  nach  rechts  in  die  Leber  verfolgen,  ist 
sehr  empfindlich,  verschiebt  sich  leicht  bei  den  Respirationen.  Die  Leber 
ist  erheblich  vergrössert,  nach  unten  auch  nach  links,  überragt  die  Mittel- 
linie nach  links  um  9  Cm.  Die  Milz  ist  mit  Sicherheit  nicht  als  vergrös- 
sert nachweisbar,  sie  ist  nicht  palpabel.  In  dem  Stuhl,  der  weisslich-grau 
aussieht,  fettigen  Glanz  zeigt,  an  einzelnen  Stellen  silberglänzend  schillert, 
finden  sich  reichliche  Fetttropfen  in  Kugelform  und  verschiedene  Krystalle, 
die  in  der  Mehrzahl  als  feine,  lange  Nadeln  charakterisirt  sind,  die  theils 
einzeln,  theils  in  Bfischeln  und  Garben  zusammenliegen. 

Bei  der  Diagnose  wurde  an  ein  Leber-  und  Gallenblasen-Carcinom 
als  das  Wahrscheinlichste  gedacht.  Einige  Tage  nach  dem  Eintritt  in  die 
Klinik  ging  unter  kolikartigen  Schmerzen  ein  Gallenstein  ab.  Der  Icterus 
liess  trotzdem  nicht  nach,  der  Zustand  besserte  sich  nicht,  Patientin  verliess 
nach  einem  Aufenthalt  von  4  Wochen  mit  wenig  verändertem  Status  das 
Spital. 

Bei  Weitem  interessanter  nach  vielen  Richtungen  hin  ist  dagegen 
der  zweite  Fall,  den  ich  aosfahrlicher  schildern  mnss. 

Die  33jährige  Patientin  datirt  ihre  Erkrankung  5  Wochen  vor  ihren 
Eintritt  ins  Spital.  Sie  bemerkte  damals  zuerst  eine  Schwellung  ihres  Lei- 
bes, die  sehr  rasch  zunahm,  dann  constant  blieb  und  erst  in  der  allerletzten 
Zeit  noch  stärker  wurde.  Auch  haben  in  den  letzten  Tagen  die  Schmerzen 
im  Leibe,  welche  frflher  gering  waren,  an  Heftigkeit  sehr  zugenommen. 
Diese  Schmerzen  sind  nicht  continuirlich ,  sondern  treten  anfallsweise  auf. 
Pat.  ist  in  den  letzten  5  Wochen  stark  abgemagert,  das  Essen  schmeckt 
nicht,  auch  zeitweiliges  Erbrechen  hat  sich  eingestellt,  während  Pat.  früher 
nie  an  Magenbeschwerden  litt.  Schliesslich  giebt  Pat.  noch  an,  dass  sie 
vor  etwa  6  Wochen  harte,  grosse  Knollen,  Knöpfe  im  Abdomen  gefflhlt 
habe,  die  bei  Druck  etwas  schmerzhaft  waren  und  verschwanden,  als  der 
Leib  dick  wurde.  Frühere  wesentliche  Erkrankungen  sind  nicht  zu  eruiren. 
Pat.  ist  Mutter  von  5  lebenden,  gesunden  Kindern;  der  Mann  ist  auch 
gesund. 

Status  den  14.  November  1885.  Pat.  ist  sehr  abgemagert,  stark 
afficirt.  Kein  Icterus,  weder  an  Skleren,  noch  Haut.  Temperatur  eher  zu 
niedrig,  als  zu  hoch  (bewegt  sich  zwischen  36,1  und  dlfi^).  Das  Ab- 
domen ist  stark  geschwollen,  hat  90  Cm.  Umfang  über  dem  Nabel,  ist 
nach  allen  Richtungen  gleicbmässig  aufgetrieben.    Es  zeichnet  sich  an  der 
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Oberfläche  eine  Reihe  von  Wülsten  ab,  die  sich  auf  eine  gewisse  Lftnge 
verfolgen  lassen  und  dann  verschwinden.  Es  sind  dies  unzweifelhaft  Darm- 
schlingen, da  sich  in  ihnen  wellenförmige  Bewegungen  auffinden  lassen. 

Thorax  normal.  An  der  3.  Rippe  links  Dämpfung,  am  unteren 
Rande  der  5.  Rippe  rechts  Beginn  der  Leberdämpfung.  Links:  Stand  des 
Diaphragma  der  gleiche.  Herzgrenzen  am  linken  Sternah'ande  und  äusseren 
Rande  der  rechten  Mamillarlinie. 

Lebergrenze  geht  in  der  Mamillarlinie  bis  an  den  Rippenbogen. 
Höhe  der  Leberdämpfung  in  der  Mamillarlinie  7  Gm.,  in  der  Medianlinie 
4  Cm. 

AuBcultation  an  Cor  und  Pulmones  normale  Verhältnisse. 

Abdomen  zeigt  bei  der  Palpation  keine  Härten  oder  Tumoren;  es 
ist  überall  weich.  In  den  tieferen  Partien  des  Abdomen  rechts  und  links 
Flactuation.  Die  Percussion  Hess  am  Abdomen  überall  Tollen,  sonoren, 
nicht  deatlich  tympanitischen  Schall  erkennen,  der  circa  6  Cm.  oberhalb 
der  Symphyse  in  einen  leeren  übergeht.  Hin  und  wieder  nimmt  der  Schall 
metallischen  Charakter  an.  Die  Dämpfnngsgrenze  geht  horizontal  um  das 
ganze  Abdomen  herum.  Der  Schall  hat  überall  verschiedene  Tonhöhen.  — 
An  einzelnen  Stellen  des  Abdomen  Plätschern  mit  metallischem  Beiklang. 
Bei  der  Stäbchenpercussion  sehr  deutlich  metallische  Phänomene.  Der 
Klang  wechselt  sehr  seine  Höhe,  ist  bald  tief,  bald  hoch,  je  nach  den  ver- 
schiedenen Stellen  des  Abdomen,  an  denen  man  percutirt.  Bei  Lagever- 
änderung der  Kranken  zeigt  es  sich,  dass  die  Flüssigkeit,  welche  im  Ab- 
domen enthalten  ist,  nicht  ganz  frei  ist.  Rechts  und  links  bleibt  bei  der 
entsprechenden  Lage  doch  noch  eine  gewisse  Dämpfung  zurück.  Beim 
Aufsetzen  steigt  auch  die  Grenze  nach  unten  nur  um  ein  Geringes. 

Stuhl  dünn,  nicht  deutlich  fäculent  riechend,  gallenarm,  grau;  stellen- 
weise, besonders  beim  Zerdrücken  am  Glase,   seiden  weiss,  silberglänzend. 

Genitalien:  Tiefstand  des  Uterus,  Retroflexion,  keine  Tumoren 
fühlbar.  Vom  Rectum  aus  keine  Abnormitäten  zu  fühlen.  —  Urin  von 
verminderter  Menge,  hohem  spec.  Gewicht,  1 024,  ohne  weitere  Anomalieen, 
kein  Gallenfarbstoff  in  demselben. 

Die  Diagnose  wurde  folgendermaassen  gestellt:  Chronische  Peri- 
tonitis; maligne  Tumoren  im  Abdomen  (?);  üicera  im  Darm  (?);  CcUar* 
rhus  intestinalis  chronicus  (?), 

15.  November.  Pat.  hat  erbrochen,  das  Erbrochene  riecht  nicht  fäcu- 
lent, Stuhl  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  gestern.  Klagen  über  grosse 
Völle.  Magenauspumpnng  ergiebt  keinen  Anhalt  für  bestehende  Magen- 
ektasie  oder  Stenose  im  Darm.  Die  Wülste  im  Abdomen  sind  beute  be- 
sonders gut  sichtbar  und  treten  auf  mechanische  Irritationen  des  Abdomen 
sehr  stark  hervor.  Inductionsströme  haben  wenig  Erfolg,  lassen  keine  stär- 
keren Contractionen  auftreten.  Im  Gebiete  der  Dämpfung  wird  rechts  eine 
Probepunction  gemacht  und  bei  derselben  gelbliche,  etwas  trübe  Flfiseigkdt 
entleert,  die  ziemlich  viel  Eiterkörperchen  enthält,  keine  Zellen,  die  auf 
eine  maligne  Neubildung  schliessen  lassen. 

Ord.:  Hydropathischer  Umschlag  um  das  Abdomen ;  Einlaufe;  leichte 
nahrhafte  Diät  (Fleischbrühe,  Milch,  Eier,  Fleischsolution). 

1 6.  November.  Abdomen  weniger  gespannt,  die  Wülste  treten  weniger 
hervor,   die  metallischen   Geräusche  unverändert;  am   rechten  Trochanter 
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maj,  und  am  Os  sacrnm  oberfl&cblieher  Oecubitus  (Abwaschungen  mit  des- 
infidrenden  Fittsfligkeiten). 

17.  November.     Pat«  erbricht  viel,  ist  sehr  matt,  Bonat  Stains  anver- 
ändert.     0,25  Naphthalin  tftgUch. 

Bis  Eum  20.  November  wenig  Verftndemng  im  Status,  in  den  Stühlen 
werden  die  Krystalle  weniger,  sind  aber  immer  noch  reichlich  vorhanden. 
Umfang  des  Abdomen  Aber  dem  Nabel  heute  85,5  Cm.    Exsudat  ist  geringer; 
das  Naphthalin,  welches   ohne  Wirkung  bis  zum   22.  November  gegeben 
wurde,  wird  dann  ausgesetzt    Der  Puls  ist  sehr  klein  und  frequent  (126), 
die  Schwäche  nimmt  zu,  das  Erbrechen  dauert  fort    Potio  Riveri  mit  etwas 
Morphium  hat  wenig  Nutzen,  der  Zustand  bleibt  der  gleiche;  am  20.  Novem- 
ber wird  Creosot  gntt  III  anf  150,0  Mncilag.  Saiep.  2  standlich  1  Esslöffel 
ordinirt.     Damach  geringe  Besserung.     Vom  28.  November  Einreiben  des 
Abdomen  mit  Schmierseife ;  der  Decubitus  nimmt  an  beiden  Stellen  zu.    Die 
Klagen  sind  geringer,  etwas  Schlaf  und  weniger  Erbrechen ;  die  Krystalle  im 
Stuhl  werden  immer  seltener.   30.  November:  Abdomen  sehr  viel  weniger  auf- 
getrieben (80  Cm.  im  Umfang);  Flüssigkeit  in  demselben  nicht  mehr  nach- 
weisbar; dagegen  sind  im  rechten  Hypochondrium  und  auch  links  Tumor- 
massen zu  fühlen^  die  als  harte,  leicht  bewegliche  Knollen  zu  beschreiben 
sind ;  Druck  auf  dieselben  ist  der  Pat  sehr  schmerzhaft.    Die  metallischen 
Phänomene  sind  zwar  noch  vorhanden,   aber  sehr  viel  weniger  deutlich, 
die  Därme  sind  sehr  viel  weniger  gut  durch  die  Haut  sichtbar.    Erbrechen 
besteht  fort,  Klagen  geringer,  Schlaf  auf  Morphium,  die  Schwäche  der  Pat. 
nimmt  immer  mehr  zu.     Der  Znstand  wechselt  nun  wenig,  die  Tumoren 
sind  bald  leichter,  bald  schwerer  palpirbar,  die  Schwäche  nimmt  zu.  Puls 
wird  unzählbar,   bei  langem  Liegen  auf  derselben  Seite  wird  auch  wieder 
Exsudat  im  Abdomen  nachweisbar;   der  Decubitus  nimmt  zu,    am  7.  Dec. 
stirbt  Pat.     Fieber  ist  in  der  ganzen  Zeit  nicht  aufgetreten,  stets  subnor- 
male Temperaturen.     Krystalle  fehlten  in  der  letzten  Zeit  im  Stuhle  fast 
ganz,  kein  Icterus,  nie  Gallenfarbstoff  im  Urin. 

Section  (Prof.  Arnold),  von  der  ich  nur  das  Wesentliche  hervorhebe. 
Leiche  stark  abgemagert.  Unterhautzellgewebe  vollständig  fettlos,  Mnscu- 
latur  schlecht  entwickelt,  brüchig.  Am  Herzen  unwesentliche  Abnormi- 
täten, ausser  einer  Veränderung  der  Musculatnr  des  linken  Ventrikels.  Die- 
selbe ist  bei  mittelweiter  Höhle  etwas  dicker,  besonders  entsprechend  der 
vorderen  Wand  und  zeigt  sich  durchsetzt  von  grauröthlichen  Massen,  die 
in  mehr  infiltrirter  Form  auftreten  und  nur  stellenweise  eine  knotige  An- 
ordnung erkennen  lassen.  —  In  der  linken  Pleurahöhle  etwas  grössere 
Mengen  klarer,  seröser  Flüssigkeit;  Lungen  namentlich  oben  ziemlich 
fest  verwachsen.  Pleuraüberzug  mit  vereinzelten  Pseudomembranen  besetzt 
Im  oberen  Lappen  der  linken  Lunge  zwei  haselnussgrosse,  grauschwarzO;  an 
die  Bronchien  sich  anschliessende  Herde,  welche  weissliche  Knötchen  enthalten. 
Rechts  zeigt  das  Qewebe  des  Oberlappens  im  oberen  Dritttheil  eine  ziemlich 
gleichmässige,  grauschwarze  Infiltration,  Durchsetzung  mit  käsigen  Herden. 
Im  unteren  Abschnitt  isolirtere,  umfangreichere  Herde;  im  mittleren  Lappen 
weniger  Herde;  unterer  Lappen  gleichfalls  von  käsigen  Herden  durchsetzt  — 
In  der  Bauchhöhle  massig  viel  schwach  trübe,  gelbliche,  seröse  Flüssigkeit. 
Serosa  der  Bauchwand  und  des  Darmes  an  vielen  Stellen  fleckig  geröthet, 
Mesenterialdrfisen  nicht  wesentlich  vergrössert,  von  blassgelb-grauer 
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Farbe.  Dünndarm  mit  Fiassigkeit  gefallt;  im  Coecam  nnd  ganzen  Dick- 
darm sehr  feste,  grosse,  reichliche  Kothmassen.  —  Milz  12  Cm.  lang, 
8  Cm.  breit,  2^2  Cm.  dick,  ohne  wesentliche  Abnormitftten.  Linke  Niere 
etwas  grösser,  durchsetzt  von  grösseren  nnd  kleineren  granrothen  Knoten, 
die  sich  stellenweise  zu  einem  vollständigen  Infiltrat  gestalten.  Nierenbecken 
und  Kelche  etwas  erweitert,  Schleimhaut  etwas  geröthet.  Rechte  Niere 
gleichfalls  grösser,  Kapsel  haftet  etwas  fester,  Oberfläche  etwas  nnregel- 
mässig.  Nierenbecken  zeigt  hier  recht  beträchtliche  Erweiterungen,  ebenso 
die  Kelche.  Die  Umgebung  des  Nierenbeckens  zeigt  namentlich  an  ein- 
zelnen Stellen  eine  eigenthamliche  gelbliche,  fleckige  Zeichnung ;  beim  Ein- 
schneiden entleert  sich  ein  milchiger  Saft,  wie  aus  nekrotischem  Fettgewebe. 
Der  Dilatation  der  Kelche  entsprechend  sind  die  Markkegel  abgeplattet, 
das  Mark  sehr  stark  hyperämisch;  auch  die  Rinde  ist  sehr  blutreich,  ausser^ 
dem  aber  von  gelbrothen,  grauen  Knötchen  durchsetzt.  —  Leber  unge- 
wöhnlich geformt.  Der  rechte  Lappen  ist  sehr  lang:  von  oben  nach  unten 
11  Cm.,  von  links  nach  rechts  HVt  Cm.,  von  vorn  nach  hinten  8V2  Cm.; 
der  linke  dagegen  von  oben  nach  unten  18  Cm.,  von  links  nach  rechts 
6,5  Cm.;  grösste  Dicke  2,5  Cm.  Lebergewebe  ziemlich  blutreich,  acinöse 
Zeichnung  undeutlich,  aber  doch  zu  erkennen,  Centra  roth,  Peripherie  dun- 
kelbraun, das  Ganze  etwas  matsch.  Gallenblase  sehr  klein,  erscheint 
ganz  solid  dadurch,  dass  sie  prall  mit  einem  consistenten,  wenig  Farbstoff 
enthaltenden  Cholestearinbrei  erfüllt  ist.  Im  Halstheil  einige  kleine  weiss- 
liche  Cholestearinsteine.  Ductus  choledochus  vollkommen  frei.  In  der  Um- 
gebung der  Ausmündungsstelle  im  Darm  keine  Abnormitäten.  —  Magen, 
Harnblase  zeigen  für  den  Erkrankungsprocess  unwesentliche  Abnormi- 
täten. Schilddrüse  zeigt  eine  Vergrösserung  sämmtlicher  Lappen  und 
colloide  Degeneration.  An  einer  Stelle  findet  sich  ein  circa  wallnussgrosser, 
markig  aussehender  Knoten. 

Im  Dünndarm  sehr  viel  grauer,  wenig  gallig  gefärbter  Inhalt.  Im 
Coecum  mehr  lehmartige,  aber  gleichfalls  noch  gallig  gefärbte  Faeces, 
die  im  unteren  Abschnitt  knotige  Form  haben.  Schleimhaut  des  Dick- 
darms zeigt  fleckige  Röthe,  ist  aber  an  anderen  Stellen  sehr  blass,  der 
starken  Ausdehnung  entsprechend.  Auch  die  Schleimhaut  des  Dünndarms 
zeigt  diese  Verhältnisse,  nur  ist  dieselbe  im  Allgemeinen  etwas  getrübt  und 
verdickt.  In  der  Nähe  der  Valvula  Bauhini  findet  sich  ein  flaches  Ge- 
schwür mit  infiltrirten  Rändern  und  weisslich  belegter  Basis.  In  der  Um- 
gebung einzelne  gelbe  Knötchen,  die  wie  geschwellte  Follikel  aussehen. 
Noch  höher  oben  findet  sich  ein  ausgedehnterer  Substanzverlust.  Ausserdem 
an  verschiedenen  Stellen  des  Darms  eigenthflmliche  plattenförmige  Verdick- 
ungen von  graurothem  Aussehen.  Auch  im  Jejunum  finden  sich  noch  Ge- 
schwüre und  flache  Infiltrate.  —  Pankreas  ohne  jede  Abnormität.  Ductus 
pancreaticus  im  ganzen  Verlauf  vollkommen  durchgängig. 

Anatomische  Diagnose:  Chronische  Pneumonie  und  Broncho- 
pneumonie; ülcera  des  ganzen  Darms;  markige  Infiltration  der  Darm- 
Schleimhaut t  des  Herzmuskels,  markige  Tumoren  in  den  Nieren;  chro- 
nische Entzündung  der  Gallenblase,  Steinbildung  und  Obliteraiion  der- 
selben; Dilatation  von  Nierenbecken  und  Kelchen  rechts;  Fettnekrose 
des  Nierenfettes ;  strumöser  Tumor. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Organe  fahrt  zu  fol- 
genden Resultaten:  Pankreas  ohne  jegliche  Abnormität,  Drflsengewebe 
gut  ausgebildet,  vollkommen  erhalten.  Leber  ebenso  ohne  Abnormitäten. 
In  der  Glandula  thyreoidea  finden  sich  verkalkte  Partien  und  reich- 
liche Tumormassen,  die  lediglich  als  Ansammlungen  von  kleinen  Rnndzellen 
charakterisirt  sind.  An  einzelnen  Stellen  reichliches,  sogar  hin  und  wieder 
krystallinisches  Pigment  (HämatoTdin).  —  Nieren:  Grössere  und  kleinere 
Tnmormassen,  die  ebenfalls  lediglich  aus  kleinen  Rnndzellen  bestehen.  An 
jenen  Stellen  sind  Glomeruli  und  Harnkanälchen  in  den  Tumormassen  unter- 
gegangen. Die  Rnndzellen  sind  fast  alle  schön  erhalten,  doch  fiodet  man 
zwischen  ihnen  auch  reichliche  punktförmige,  detritusartige  Massen  (zer- 
fallene Rnndzellen  ?).  In  der  Tumormasse  sehr  reichliche  zartwandige,  stark 
mit  Blut  gefüllte  Oefässe.  Das  übrige  Nierengewebe  ist  vollkommen  normal. 
An  einzelnen  Stellen  der  Tumormasse  scheint  es,  als  ob  das  Blut  auch  frei 
unter  den  Rundzellen  läge.  Da,  wo  die  Infiltration  mit  Rundzellen,  die 
immer  nur  im  interstitiellen  Gewebe  statthat,  weniger  dicht  ist,  finden  sich 
mitten  unter  denselben  noch  einige  Glomeruli  erhalten.  In  den  Harnkanäl- 
chen finden  sich  häufige  hyaline  Kugeln;  doch  sind  die  Epithelien  gut 
erhalten.  Cylinder  sind  in  den  Harnkanälchen  nicht  aufzufinden.  Darm; 
An  den  Stellen  der  Ulcera  und  der  näheren  Umgebung  derselben  ebenfalls 
lediglich  Infiltration  mit  Rnndzellen.  An  der  Grenze  der  Geschwüre  Coagu- 
lationsnekrose^  an  einzelnen  Stellen  sehr  hochgradige  Vascularisatlon.  Von 
Lieberkühn'schen  Drüsen  ist  an  den  Geschwürsstellen  nichts  zu  entdecken. 
Nirgends  Zerfallsmassen,  die  auf  einen  tnberculösen  Process  schliessen  Hes- 
sen. Die  Infiltration  durchsetzt  mehr  oder  minder  hochgradig  die  ganze  Dicke 
des  Darms.  Diese  Verhältnisse  sind  bei  allen  Geschwüren  die  gleichen.  — 
Herz:  Die  Tumoren  im  Herzmuskel  bestehen  ebenfalls  lediglich  aus  den- 
selben Rnodzellen;  sie  drängen  sich  mehr  oder  minder  reichlich  zwischen 
die  einzelnen  Mnskelbfindel,  dieselben  theilweise  vernichtend.  Je  mehr 
Zelleneinlagerung,  desto  weniger  Muskelfasern  sind  noch  erhalten.  Auch 
hier  neben  den  schön  erhaltenen  Zellen  Körnchen  und  Detritushaufen  aus 
dem  Zerfall  derselben  herrührend.  —  Milz  ohne  erkennbare  Abnormitäten. 

Die  Untersuchung  von  Schnitten  auf  Bacterien  mit  Gram 'scher  Me- 
thode, mit  Färbung  durch  Anilinfarbstoffe,  die  Untersuchung  auf  Tuberkel- 
bacillen  nach  den  bekannten  Methoden  ergiebt  stets  negatives  Resultat. 

Die  mikroskopisch  so  einheitlich  gestalteten  Tumoren  sind  wohl  als 
Lymphosarkome  aufzufassen,  die  im  Darm,  wie  es  diese  Tumoren  hin 
und  wieder  thnn,  zum  Zerfall  gekommen  sind,  und  für  die  als  der  primäre 
Herd  der  Tumor  in  der  Glandula  thyreoidea  anzusehen  ist. 

Gehen  wir  nun  zu  der  Schilderung  der  genaueren  mikroskopi- 
schen und  chemischen  Untersuchung  jener  Krystalle  über,  die  sich 
anfangs  mit  so  enormer  Reichlichkeit  in  den  Fäcalmassen  der  Pa- 
tientin fanden  I 

In  Bezug  auf  das  mikroskopische  Aussehen  und  die  Lösnngs- 
verhältnisse  kann  ich  0 esterlein  (I.e.)  vollkommen  beistimmen. 

Die  Hauptnahrung  der  Patientin  bestand  aus  Milch,  Weissbrod, 
Fleischbrühe  mit  Fleischpepton ,  1—2  Eiern  den  Tag  über.    Dabei 
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hatten  die  Fäcalmassen  ein  hellbraunes  bis  gelblich-weisses,  stellen- 
weise silberglänzendes  Aussehen ,  hatten  eine  weiche  Consistenz, 
rochen  sehr  wenig  fäcal,  wie  dies  Oesterlein  für  seine  Pat.  unter 
der  entsprechenden  Nahrung  beschreibt. 

Unter  dem  Mikroskop  mit  Wasser  verrührt  zeigen  sich  Unmengen 
heller,  nadeiförmiger ,  schön  ausgebildeter,  oft  büschelförmig  und 
garbenförmig  zusammenliegender  Krystalle.  Daneben  Detritus,  Mikro- 
coccen,  Fett  in  Tropfen.  In  Wasser,  kaltem  und  heissem,  lösen  sich 
die  Krystalle  sehr  schwer,  ebenso  verhält  sich  kalter  Alkohol  and 
Aether.  In  heissem  Aether  lösen  sie  sich  sehr  schwer,  ebenso  in 
verdünntem  Alkohol,  leicht  dagegen  in  heissem  absolutem  Alkohc^ 
aus  welchem  sie  durch  Wasser  fast  vollkommen  wieder  auszufällen 
sind.  Wenn  man  eine  bestimmte  Menge  von  Faeces,  die  mit  heissem 
Aether  eztrahirt  sind,  mit  Phosphorsäure  kocht  und  dann  in  der 
Wärme  mit  Aether  extrahirt,  so  erhält  man  ein  relativ  recht  reich- 
liches Extract,  aus  dem  sich  nach  Abdunsten  des  Aethers  röthlich 
gefärbte,  fettige  Massen  ausscheiden,  deren  Erystallform  von  den 
oben  beschriebenen  Nadeln  verschieden  ist  und  die  sich  nicht  mit 
Sicherheit  bestimmen  lässt.  Am  besten  kann  man  sie  noch  als  karze 
dicke  Nadeln  bezeichnen,  die  federförmig  zusammenliegen. 

Aus  obigem  chemischen  Verhalten  konnte  folgende  Methode  als 
die  geeignetste  zur  Gewinnung  der  Krystalle  eingeschlagen  werden. 

Die  Faeces  wurden  möglichst  frei  von  Urinbeimengungen  auf 
Faltenfilter  gebracht,  um  möglichst  viel  Flüssigkeit  abfiltriren  zu 
lassen.  Meistens  ging  die  Filtration  jedoch  sehr  schlecht  vor  sich. 
Die  Fäcalmassen  wurden  daher  gesammelt,  mit  circa  SO  proc.  Spiritus 
verrührt  und  nun  filtrirt.  Jetzt  gelingt  die  Filtration,  wahrscheinlich 
weil  der  Schleim  niedergeschlagen  ist,  sehr  gut  und  rasch.  Der 
Bückstand  wird  nun  mehrfach  mit  heissem  Alkohol  extrahirt,  die 
Filtrate  vereinigt,  auf  ein  kleines  Volumen  gebracht  und  nun  werden 
die  Fettkrystalle  durch  reichlichen  Wasserzusatz  aus  dem  erkalteten 
Alkohol  ausgefällt  Wenn  man  dieses  Vorgehen  mehrmals  wieder- 
holt, so  erhält  man  eine  schnee weisse  fettige  Masse,  die  fast  aus 
nichts  als  aus  jenen  Nadeln  besteht,  mit  ganz  geringer  Beimengung 
von  detritusartigen  Massen.  Stickstoff  ist  in  ihnen  nach  der  Las- 
seigne'sehen  Methode  mit  Sicherheit  nicht  mehr  nachweisbar,  da 
dieselbe  nur  eine  kaum  grünliche  Färbung  ergiebt  Die  Verluste 
sind  bei  obiger  Methode  nicht  sehr  bedeutend,  jedenfalls  blieben 
recht  reichliche  Mengen  zur  weiteren  Untersuchung  übrig.  Nach- 
träglich möchte  ich  bemerken,  dass  in  den  Faeces  weder  Gallenfarb- 
stoff, noch  Oallensäuren,  noch  Albumen,  noch  Albumosen  oder  Peptone 
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nachweisbar  waren.    Je  nach  der  Beinignng  ist  der  Schmelzpunkt 
der  Erystalle  ein  yerschiedener. 

Scbmelspimkt  bei  78,5— 80,0^   Erstarrong  bei  75,0—72,00 

=     60,0—61,00  =  =     57,0—56,00 

s     54,0—55,00  =:  ::    48,0—47,00 

Je  reiner  das  Präparat,  desto  niedriger  der  Schmelzpnnkt,  desto 
rascher  erfolgt  Schmelzung  und  Erstarrung,  während  Beides  bei  den 
unreinen  Piilparaten  sehr  langsam  vor  sich  geht,  sich  über  mehrere 
Grade  hinzieht 

Verbrennt  man  nun  eine  Quantität  des  möglichst  gereinigten 
Präparates  auf  dem  Platinblech,  so  entsteht  dabei  der  charakteristi- 
sche bekannte  (Geruch  von  verbranntem  Fett,  während  ein  minimaler 
Ruckstand,  in  Wasser  gelöst,  eine  stark  alkalische  Reaction  zeigt. 
Demnach  haben  wir  in  der  That,  was  schon  die  Lösungsverhältnisse 
andeuteten,  dne  Seife  vor  uns. 

Wird  eine  Quantität  des  Präparates  in  heissem  Alkohol  gelöst 
und  mit  gekochter  Natronlange  versetzt,  so  entsteht  kein  Geruch 
nach  Ammoniak. 

Zum  Nachweis  des  Alkali  in  jenen  Fettseifen  wird  eine  grössere 
Menge  des  Präparates  vorsichtig  verascht,  die  Asche  mit  heissem 
Wasser  mehrfach  extrahirt.  Das  Extract  reagirt  stark  alkalisch.  Der 
Rückstand  wird  mit  Essigsäure  gelöst,  mit  Ammoniak  alkalisch  ge- 
macht, auf  Kalk  und  Magnesia  nach  den  bekannten  Methoden  unter- 
sucht Es  finden  sich  unwägbare  Mengen  von  Magnesia  (als  phosphor- 
sanre  Ammoniak-Magnesia  nachgemesen)  und  kein  Kalk.  Dagegen 
enthält  das  stark  alkalisch  reagirende  wässerige  Extract  reichliche 
Mengen  von  Natron;  Kali  konnte  auch  nicht  einmal  in  Spuren  (Fäl- 
lung nach  Ansäuern  mit  Salzsäure  und  Zusatz  von  Alkohol  mit  Platin- 
Chlorid)  nachgewiesen  werden. 

Wir  haben  also  in  den  fraglichen  Krystallen  eine  Natronseife 
vor  uns.  Ich  befinde  mich  hier  im  Gegensatze  zu  Oesterlein,  der 
auf  Grund  der  Lösungsverhältnisse  ebenfalls  zu  dem  Schlüsse  kam, 
dass  diese  Krystalle  keine  Fettsäure,  sondern  eine  Seife  sind.  Haupt- 
sächlich auf  Grund  mikroskopischer  Prüfung  (Oesterlein  stellte 
verschiedene  Fettseifen  dar  und  von  diesen  hatte  die  Magnesiaseife 
eine  mit  obigen  Krystallen  ttbereinstimmende  Form)  entschied  er  sich, 
unsere  Krystalle  als  Magnesiaseife  anzusprechen.  Und  doch  bin  ich 
fest  davon  Überzeugt,  dass  wir  dasselbe  Material  vor  uns  hatten,  da 
die  Lösungsverhältnisse,  Krystallform  u.  s.  w.  in  seiner  Schilderung 
mit  meinen  Befunden  ttbereinstimmen. 

War  nun  die  Basis  der  Seifen  festgestellt,  so  galt  es  auch,  die 
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Fettsäaren  selbst  za  isoliren,  um  deren  Constitation,  wenn  mOglich, 
kennen  za  lernen.  Hier  bin  ich,  wie  ich  gleich  vorausschicken  will, 
zu  keinem  abschliessenden  Resultate  gelangt.  Jedenfalls  ist  sicher, 
dass  nur  niedere  Fettsäuren  die  Seifen  der  Faeces  bilden,  vielleicht 
vermischt  mit  Oelsäurei  die  ja  in  den  meisten  Fetten  als  Verunrei- 
nigung enthalten  ist. 

Als  zweckmässigste  Methode,  zugleich  zur  eventuellen  Trennung 
der  verschiedenen  Fettsäuren  empfiehlt  sich  am  meisten  die  Hein tz- 
sche  Methode.  Mit  essigsaurem  Baryt  wird  die  kochende  alkoholische 
Lösung  der  Seife  versetzt,  und  zwar  mit  so  viel,  dass  nur  etwa 
V4 — Vs  der  Fettsäure  als  Barytseife  ausgefällt  wird.  Nach  dem  Ab- 
kühlen wird  filtrirt,  wiederum  V«  —  Va  der  Barytseife  gebildet  und 
schliesslich  der  Rest  ausgefällt.  Jede  Portion  wird  gesondert  ver- 
arbeitet, und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  Baryt  durch  Schwefelsäure 
ausgefällt,  das  Filtrat  auf  ein  kleines  Volumen  gebracht,  der  Filter- 
rttckstand  und  auch  das  Filtrat  mit  absolutem  Alkohol  in  der  Wärme 
extrahirt  wird.  Aus  dem  Alkoholextract,  das  auf  kleines  Volumen 
gebracht  wird,  fällt  man  dann  durch  Wasser  die  Fettsäure  aus,  filtrirt, 
wäscht  häufig  mit  Wasser,  löst  den  Rückstand  wiederum  in  absolutem 
heissem  Alkohol,  fällt  wieder  durch  Wasser  und  wiederholt  dies  Ver- 
fahren mehlfach,  um  die  Fettsäure  möglichst  zu  reinigen,  und  maeht 
schliesslich  Schmelzpunktbestimmungen  von  dem  getrockneten  Prä- 
parate. 

Erste  Bestimmung:  AuBfäUang  der  Fettsäaren  in  4  getrennten 
Portionen. 

I.  Schmelzpunkt  24,0*'25,00,  Erstarrungspunkt  24,5—23,50. 
IL  etwas  geibgefftrbt;  Schmelzpunkt  22,0 — 23,0 o,  Erstarrungspunkt 
22,0—21,00. 

III.  Schmelzpunkt  24,0—25,00,  Erstarrungspunkt  23,0—24,0^. 

IV.  am  stärksten  gefärbte  und  jedenfalls  am  meisten  verunreinigte 
Portion;  bei  26,0 — 27,0^  sehr  langsam  schmelzend,  erst  bei  36,0^ 
ganz  geschmolzen,  von  31,0 — 24,0^  sehr  langsam  erstarrend. 

Alle  diese  Schmelzpunkte  liegen  sehr  wenig  auseinander  und 
boten  daher  wenig  Aussichten  dar,  bei  einem  nicht  sehr  grossen  Ha- 
teriale  verschiedene  Fettsäuren  mit  Sicherheit  von  einander  gänzlich 
zu  trennen.  Es  wurde  daher  von  einer  derartigen  Untersuchung  Ab- 
stand genommen. 

In  einem  zweiten  Versuche  wurde  nur  auf  möglichste  Reinigung 
und  nicht  auf  etwaige  Trennung  der  vorhandenen  Fettsäuren  Rück- 
sicht genommen  und  wurde  dabei  eine  Olartige,  leicht  schmelzbare, 
schwach  gelbbraun  gefärbte  Masse  gefunden,  die  bei  19— 20<>  schmolz, 
bei  18^  leicht  erstarrte  und  beim  Erstarren  in  dünnen  Schichten  be- 
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sonders  weiss  war.  Ich  wage  demnach  nicht,  wie  ich  ansdrtteklich 
noch  einmal  hervorheben  möchte,  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Con- 
stitution der  an  den  Seifen  betheiligten  Fettsäuren  auszusprechen. 
Jedenfalls  ist  neben  schwerer  schmelzbaren  Fettsäuren  eine  leicht 
schmelzbare  Oelsänre  vorhanden. 

Schliesslich  noch  einige  Bemerkungen  ttber  den  zweiten  von  mir 
beobachteten  und  ansfUhrlicher  geschilderten  Fall. 

Es  bestand  in  demselben  kein  Icterus,  die  Oalle  fand  freien  Ab- 
floss  in  den  Darm,  Leber  und  Pankreas  waren  gesund,  mikroskopisch 
ohne  Abnormitäten,  der  Ductus  pancreaticus  war  frei  und  doch  fanden 
sich  jene  bekannten  als  Fettseifen  anzusehenden  Krystalle  in  grösster 
Reichlichkeit  in  den  Faeces.  Was  gab  hier  die  Veranlassung  zur 
Bildung  derselben?  War  das  begünstigende  Moment  eine  mangel- 
hafte Gallensecretion,  die  ja  unzweifelhaft  bei  der  sehr  kachektischen 
Frau  angenommen  werden  muss  und  für  die  ja  auch  die  mangelhafte 
Färbung  der  Faeces  spricht,  oder  waren  die  massenhaften  Ulcera 
im  Darm  Grund  für  diesen  Befund? 

Die  genossenen  Fettsäuren  werden  im  Darm  verseift,  werden  dann 
gelöst  und  kommen  so  im  Darm  zur  Resorption,  oder  sie  werden  wie- 
der gespalten  und  die  ungelösten  Fettsäuren  werden,  fein  emulgirt 
durch  den  Einfluss  des  Pankreassaftes  und  der  Galle,  in  ungelöstem 
Zustande  von  den  Darmpartieen  aufgenommen.  Beide  Ansichten  stehen 
sich  noch  ziemlich  unvermittelt  gegenüber,  mit  absoluter  Sicherheit 
ist  keine  von  diesen  beiden  Theorieen  ausgeschlossen,  lieber  den 
Einfluss  des  Darmsaftes  auf  die  Fettresorption  sind  ebenfalls  die  An- 
sichten noch  sehr  getheilt,  wenn  auch  die  Mehrzahl  der  Autoren  einen 
wesentlichen  Einfluss  des  Darmsaftes  bei  der  Fettverdauung  leugnet. 

Ich  glaube  nun,  dass  unser  Fall  sehr  dafür  spricht,  dass  nicht 
lediglich  mangelhafte  Gallensecretion  oder  Fehlen  des  Pankreassaftes 
Veranlassung  zur  Bildung  dieser  Fettkrystalle  sind.  Pankreas  und 
Leber  waren  vollkommen  normal,  ihre  Ausflihrungsgänge  vollkommen 
durchgängig,  und  wenn  ich  auch  gerne  zugebe,  dass  bei  der  sehr 
kachektischen  Frau  wenig  Secrete  mehr  in  den  Unterleibsdrüsen  ge- 
bildet worden  sind,  so  wissen  wir  doch  auch  andererseits  aus  un- 
zähligen anderen  Fällen,  dass  bei  Kachexie  kein  derartiger  abnormer 
Befund  in  den  Faeces  die  Regel  zu  sein  pflegt,  dass  wir  im  Gegen- 
theil  stets  solche  Fettkrystalle  in  den  Stuhlgängen  vermissen,  wenn 
nicht  eine  wesentliche  Erkrankung  von  Leber  oder  Pankreas  mit  der- 
selben Hand  in  Hand  geht. 

Ich  glaube,  unser  Fall  muss  als  Lehre  dafür  gelten,  dass  ausser 
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diesen  beiden  bekannten  Erkrankungen  auch  Anomalieen  in  der  Darm- 
schleimhant  als  Veranlassung  für  das  Znstandekommen  nnd  den  mas- 
senhaften Befand  von  Fettkrystallen  in  den  Faeees  angesehen  werden 
mttssen.  Und  zwar  ist  yielleicht  weniger  die  mangelhafte  Secretion  von 
Darmsaft  die  unmittelbare  Ursache  ftir  das  Zustandekommen  dersel- 
ben, als  vielmehr  die  gehinderte  Resorption  vom  Darm  aus.  Viel- 
leicht sind  auch  beide  Momente  gleich  wichtig.  In  unserem  Fall 
waren  in  weiter  Ausdehnung  die  Lieberkflhn'schen  Drüsen  zerstört^ 
waren  langhin  sich  erstreckende  Uleerationen  im  Darm ;  also  Secretion 
des  Darmsaftes  und  Resorption  vom  Darm  aus  waren  beide  enorm 
beeinträchtigt  Nun  sind  unsere  Fettseifen  im  Wasser  fast  unlöslich, 
dagegen  viel  leichter  löslich  in  Wasser,  welches  durch  Natronlauge 
alkalisch  gemacht  ist,  während  merkwttrdigerweise  Kalilauge  einen 
noch  günstigeren  Einfluss  auf  die  Löslichkeit,  als  Natronlauge  hat. 
Beide  Alkalien  sind  aber  im  Darmsaft  als  kohlensaure  Salze  unzwei- 
felhaft vorhanden. 

Ich  hoffe,  dass  es  bald  weiteren  Untersuchungen  gelingen  wird, 
die  Wichtigkeit  beider  Momente,  d.  h.  der  mangelhaften  Secretion 
von  Darmsaft  und  der  gehinderten  Resorption  des  Darminhalts,  für 
das  Zustandekommen  jener  Natronseifen  in  den  Faeees  gegen  ein- 
ander festzustellen,  eventuell  den  Einfluss  des  Darmsaftes  dabei  gänz- 
lich auszuschliessen. 

Heidelberg,  den  23.  Juli  1886. 
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üeber  die  Pathogenese  der  Epilepsie  auf  Gruod  der  neueren 

Experimente. 

YOA 

Dr.  med.  A.  Vetter, 

N«nr«B«nt  in  DrMdei« 

Die  von  Prof.  Hitzig  gemeinsam  mit  Prof.  Fritzsch  nnternommeneo 
elektrischen  Reizversache,  weiche  ich  frflher  eingehend  in  diesem  Archiv 
besprochen  habe ,  hatten  zunAchst  das  von  allen  späteren  Forschem  aner* 
kannte  Resultat  ergeben,  dass  die  Orosshirnrinde  an  bestimmten  Stellen 
elektrisch  erregbar  und  somit  betreffs  ihrer  Function  im  Gegensatz  zu 
Flourens' Theorieen  ungleich werthig  in  ihren  verschiedenen  Regionen  sei; 
sie  hatten  auf  diesem  Wege  die  erste  Basis  fttr  die  Localisation  im  Oross- 
him  gelegt  und  gleichzeitig  auch,  indem  sie  mittelst  stärkerer  Ströme  von 
der  Hirnrinde  aus  epileptische  Anfälle  hervorriefen,  die  Ansichten  über  die 
Pathogenese  der  Epilepsie  auf  andere  Bahnen  gelenkt. 

So  interessant  und  lehrreich  die  elektrischen  Reizversache  auch  waren, 
so  blieben  sie  doch  bezüglich  des  Ortes,  von  wo  aus  der  Reizefiect  direct 
eingeleitet  wurde,  nicht  einwurfsfrei,  wie  aus  den  Entgegnungen  von  Schiff, 
Herrmann,  Goltz  u.  A.  hervorgeht,  und  genügten  nicht  zur  positiven 
Beweisführung  der  motorischen  Himrindenfunctionen. 

Es  folgte  nun  eine  Reihe  von  Exstirpationsversuchen  von  kleineren 
oder  grösseren  Hirnrindengebieten,  welche  eine  Reihe  werthvoller  Resultate 
lieferten.  Sie  wurden  in  erster  Linie  zu  dem  Zwecke  unternommen,  den 
Functionsansfall  nach  Ausschaltung  bestimmter  Rindengebiete  zu  ergründen, 
die  Bedentung  dieser  Gebiete  in  functioneller  Hinsicht  zu  erforschen  und 
je  nach  dem  Grade  der  Restitutionsfähigkeit  aufgehobener  oder  beeinträch- 
tigter Fnnctionen  zu  bemessen;  handelte  es  sich  doch  in  letzter  Instanz 
darum,  ob  man  es  in  der  Hirnrinde  mit  wirklichen  Centren  zu  thun  habe 
oder  nicht  In  den  letzten  Jahren  sind  die  elektrischen  Reizversuche  wie- 
derum mit  Energie  aufgenommen  worden,  theils  um  die  Pathogenese  der 
hierdurch  künstlich  erzeugbaren  Epilepsie  specieller  zu  begründen,  theils 
—  und  dies  ist  ein  zweiter  wesentlicher  Fortschritt  der  Neuzeit  —  um  die 
selbständige  elektrische  Erregbarkeit  der  Hirnrinde  und  im  Zusammenhang 
hiermit  die  Bedentung  der  sogenannten  motorischen  Zone  präciser  festzu- 
stellen. 

Da  diese  Verhältnisse  auch  für  den  praktischen  Arzt  von  Werth  und 
Interesse  sind,  so  werde  ich   auf  den  folgenden  Blättern  die  elektrischen 
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ReizversQche  im  Hinblick  aaf  die  Pathogenese  and  Behandlang  der  Epi- 
lepsie besprechen  mit  Anschluss  von  therapentisch  verwerthbaren  Experi- 
menten. Den  derzeitigen  Stand  der  Localisationsfrage  im  Orosshim  im 
Allgemeinen,  soweit  derselbe  in  den  Vorträgen  nnd  Debatten  der  diesjähri- 
gen Natnrforscherversammlang  in  Berlin  erörtert  wurde,  habe  ich  in  tban- 
lichster  Kürze  schon  in  einer  kleineren  Mittheilang  ^)  skizzirt. 

Die  erste  experimentelle  Arbeit,  welche  ich  eingehender  besprechen 
möchte,  ist  die  von  Unverricht,  Experimentelle  und  klinische  Unter- 
suchungen  über  Epilepsie  (Archiv  für  Psychiatrie  and  Nervenkrankheiten. 
Bd.  XIV). 

Bekanntlich  war  Haghlings  Jackson  der  Erste,  welcher  aaf  Grand 
seiner  klinischen  Erfahrangen  die  Epilepsie  in  die  Hirnrinde  verlegte  and 
in  scharfsinniger  Weise  das  Einsetzen  and  den  Wanderlaaf  der  corticalen 
Epilepsie  erst  über  eine,  dann  über,  die  andere  Körperhälfte  schilderte,  so 
dass  diese  Form  anch  nach  ihm  den  Namen  der  Jackson'schen  Epilepsie 
erhalten  hat.  Experimentell  begründet  wnrde  seine  Ansicht  später  dnrch 
Fritzsch-Hitzig's  elektrische  Reizversache,  indem  sie  dnrch  elektrische 
Reizang  der  Hirnrinde  epileptische  Anfälle  hervorriefen.  Dass  dies  auch 
beim  Menschen  darch  starke,  am  blossüegenden  Hirn  angewandte  elektrische 
Ströme  möglich  ist,  hat  Dr.  Bar  t  ho  low  bekanntlich  bewiesen.  Das  graa- 
same  Experiment  des  amerikanischen  Arztes  hatte  für  den  anglücklichen 
Kranken  verhängnissvolle  Folgen. 

Dies  Thema,  welches  seit  Fritzsch-Hitzig's  aach  in  dieser  Hin- 
sicht bahnbrechenden  Beobachtangen  von  einer  Anzahl  von  Forschem  er- 
örtert worden  ist,  ward  am  amfänglichsten  nnd  anch  für  den  praktischen 
Arzt  nach  vielen  Richtangen  belehrend  nnd  anregend  von  Unverricht 
experimentell  bearbeitet  Wie  man  das  klinische  Bild  der  wichtigsten  In- 
toxicationskrankheiten  experimentell  erzeugt  und  erst  auf  diesem  Wege 
gründlicher  klinisch  und  therapeutisch  stadirt  hat,  in  ganz  gleicher  Weise 
führt  uns  Unverricht  mittelst  elektrischer  Versuche  den  ganzen  sympto- 
matischen Ablauf  der  Rindenepiiepsie  und  seine  Modification  durch  partielle 
Exstirpationen  oder  infolge  medicamentöser  Mittel  in  präciser  Weise  vor. 
Es  ist  das  Bild  einer  der  schwersten  Nervenkrankheiten,  der  Epilepsie, 
welches,  künstlich  von  ihm  erzeagt  oder  angeregt,  seinen  ganzen  Wander- 
lauf über  den  Organismus  vor  unserem  geistigen  Auge  entrollt;  zogleieh 
lernen  wir  mit  Hülfe  des  zu  Grunde  gelegten  Localisationsschemas  am  Hande- 
hirn, in  welchen  Functionsgebieten  der  Hirnrinde  diese  Krankheit  einsetzen 
kann  und  in  welchen  Bahnen  des  Hirnrindenmechanismus  die  Reizung  von 
Centrnm  za  Centrum  gesetzmässig  fortschreitet;  nur  hat  man  hier  als  Reiz- 
ursache den  elektrischen  Reiz,  beim  gewöhnlichen  epileptischen  Anfall  den 
Krankheitsreiz  bestimmter  Rindencentren  zu  supponiren,  welcher  in  analoger 
Weise  wie  beim  Experiment  auf  die  benachbarten  Centren  übergreift. 

Hughliogs  Jackson  hat  die  epileptische  Attacke  mit  einer  Entla- 
dung verglichen  und  zu  den  discharging  lesions  gezählt,  Unverricht  ver- 
gleicht sie  mit  den  erst  engen,  dann  immer  weiter  reichenden  WellenkreiseD, 
welche  ein   in   einen  Teich  geworfener  Stein  erzeugt.     Es  ist  das  Gesetz 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XL.  2.  Heft.  S.  228. 
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der  Irradiation  in  der  Hirnrinde,  yermOge  deesen  ein  elektrischer  oder 
anch  ein  krankhafter  Reis  von  einer  Rindenstelle  mit  bestimmter  Intensität 
ausgehend  allmählich  durch  Associations-  and  Gommissarfasern  eine  ganze 
Rette  von  Bewegnngsvorgängen  hervorrnft,  hier  mit  folgerichtiger  Gesetz- 
mässigkeit, hei  der  corticalen  Ghoreaform  in  verwirrender  Unregelmässigkeit 
and  doch  auch  nor  dnrch  krankhafte  Irradiation  erklärlich. 

Unver rieht  hat  die  Thiere  am  Morgen  in  der  Morphinmnarkose 
trepanirt,  die  Dnra  gespalten»  den  Hantlappen  flbergelegt  and  vernäht  and 
Nachmittags,  nachdem  die  Morphiamnarkose  flberstanden  war,  das  Hirn, 
welches  nar  noch  den  Piaflberzng  hatte,  mit  schwachen,  anf  der  Zange 
kaum  merklichen  faradischen  Strömen  gereizt  Starke  Morphiamgaben  hat 
er  gemieden,  well,  wie  wir  bei  Pitres  and  F ran ck 's  Experimenten  ein- 
gehender besprechen  werden,  dieselben  die  elektrische  Hirnrindenerregbar- 
keit total  anf  heben.  Er  legt  seinen  Schilderangen  das  von  seinem  Frennde 
Jan  icke  skizzirte  Schema  der  functionellen  Hirnrindentopographie  zn 
Grande,  welches  ich  in  Ktlrze  besprechen  mass,  am  daran  den  Ablaaf  der 
epileptischen  Rindenreizang  zn  entwickeln.  Die  einzelnen  motorischen  Be- 
zirke sind  nnmerirt     Es  werden  hervorgernfen 

von  Nr.   1  ans  Bewegangen  im  Schliessmaskel  des  Aages, 

s       s     2     '    Bewegangen  im  unteren  Fadalisgebiet, 

s       s     3     s    Schluss  des  Unterkiefers, 

s       s     4     =    Zurückziehen  der  Zunge, 

s       s     5     s    Zuckungen  der  gegenüberliegenden  Zungenhälfte, 

s       c     Q     s    Zuckungen  der  gleichseitigen  Zungenhälfte, 

s       s     7     s    Zuckungen  des  mit  der  Reizstelie  gleichseitigen  Risorius, 

s       s    s     ^    Aufsperren  des  Mauls, 

s       s     9     s    Zuckungen  der  oberen  Extremität, 

s       s  10     '    Drehung  des  Nackens  nach  der  gereizten  Seite, 

'       s  11     '    Zuckungen  der  hinteren  Extremität, 

s  s  12  =  Bewegungserscheinungen  am  Auge  (Erweiterung  der  Pu- 
pillen, Oeffnen  der  Lidspalte  und  Drehung  der  Bulbi 
nach  der  der  Reizstelle  gegenüberliegenden  Seite), 

s       s  13     s    Zuckungen  im  Ohr. 

Ich  füge  bei,  dass,  wo  die  Körperhälfte  nicht  speciell  erwähnt  ist,  es 
sich  stets  um  Zuckungen  auf  der  der  Reizstelle  gegenüberliegenden  Körper- 
hälfte handelt. 

Bekanntlieh  hat  Ferrier  zuerst  nachgewiesen,  dass  Zungen-  und 
Fressbewegungen  von  der  bezüglichen  Reizstelle  jeder  Hemisphäre  doppel- 
seitig innervirt  werden;  Unverricht  bestätigt  dies,  nur  dass  er  für  jede 
Zangenhälfte  je  eine  Stelle,  beide  auf  jeder  Hemisphäre  nebeneinander  lie- 
gend constatirte.  Das  Nacken-  und  Rumpfcentrum  fällt  mitten  in  die  Ex- 
tremitätenregion hinein,  entspricht  ziemlich  genau  Hitzig's  Punkt,  und 
werden  von  hier  aus  Seitwärtsbewegungen  der  Hals-  und  Rttckenwirbelsäule 
Dach  der  gereizten  Seite  zu  erzeugt.  Er  lässt  unentschieden,  ob  nicht  auch 
von  letzterem  Centrum  aus  eine  doppelseitige  Innervation  statthat,  jedoch 
mit  Prävaliren  nach  einer  Richtung ;  sicher  war  aber  nur  der  positive  Nach- 
weis, dass  die  gleichnamige  Seite  innervirt  wird,  sofern  z.  B,  bei  Reizung 
des  linksseitigen  Gentrums  Hals  und  Rumpf  sich  bogenförmig  nach  links 
krümmen. 

DentMhet  ArohlT  f.  kUn.  Medioln.  XL.  Bd.  25 
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Schon  Wernicke  hat  anf  Grand  seiner  klinischen  Erfahrungen  den 
Satz  bezflglich  der  Epilepsie  anfgestellt,  dass  „  die  Reihenfolge,  in  welcher 
die  Moacnlatar  ergriffen  wird,  der  anatomischen  Anordnung  der  Rinden- 
centren  entspricht^. 

Den  experimen tollen  Nachweis  hierfür  hat  ünverricht  in  prftciser 
Weise  geliefert  nnd  sei  es  mir  gestattet,  an  einem  Beispiele  (S.  198)  dies 
zu  entwickeln. 

Gesetzt  der  Rrampfanfall  geht  vom  Schliessmaskel  des  Auges  aus  in- 
folge elektrischer  Reizung  im  Centrnm  1,  so  wird  das  Auge  entweder  teta- 
nisch  zugekniffen,  oder  rhythmisches  Zwinkern  klonischer  Natur  erzengt; 
dann  geht  der  Reiz  auf  das  untere  Facialisgebiet  (Oentrnm  2)  über,  der  Mund- 
winkel wird  nach  oben,  die  Nase  seitwärts  verzogen,  springt  gleichzeitig  auf 
das  dahinter  gelegene  Ohrcentrum  (Nn  13)  Aber  mit  intensiven  klonischen 


Zuckungen  der  Ohrmuskeln  und  des  Ohres  selbst,  wandert'dann  nach  dem 
weiter  vom  gelegenen  Centrum  3  für  den  Unterkiefer,  welcher  sich  bald 
heftig  schliesst,  oder  rhythmisch  schliesst  nnd  dann  erschlafft.  Dann  kommt 
Centrum  4  und  im  Anschluss  hieran  Centrum  5  und  6  in  Erregung.  Die 
Zunge,  welche  von  diesen  Centren  aus  innervirt  wird,  hält  man  zweck- 
mässig mit  einem  Instrument  vorgezogen,  um  den  Zug  ihrer  Rückzieher, 
dann  das  Spiel  ihrer  Eigenmuskeln  zu  verfolgen.  Inzwischen  beginnt 
die  obere  Extremität  (Centrum  9)  zu  zucken.  Es  schreitet  dabd  der 
Krampf,  durch  Contraction  der  Halsmuskeln  eingeleitet,  weiche  den  Kopf 
nach  vom  und  seitwärts  ziehen,  centrifugal  vom  Schulterblatt  in  der  oberen 
Extremität  allmählich  nach  abwarte,  hierauf  tritt  die  untere  Extremität  in 
Action  (Centrum  11)  und  fast  gleichzeitig  wird  der  Nacken,  dessen  Oen- 
trum  10  zwischen  beiden  Extremitätencentren  liegt,  nach  der  Seite  gezogen, 
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welche  der  gereizten  Hemisphftre  entspricht.  Inzwischen  ist  die  Erregung 
am  Unterkiefer  auf  die  Oeffner  (Centram  8)  übergegangen,  das  Maul  wird 
weit  aufgesperrt,  es  folgt  der  Mascains  risorins  (Centrom  7)  and  zieht  den 
Mondwinkel  aof  der  rahigen,  also  krampffreien  Gesichtshälfte  nach  aossen 
ond  onten.  Dann  wandert  die  Erregong  nach  den  am  weitesten  rflckwärts 
gelegenen  Centren,  vom  Ohrcentrum  Nr.  13,  nachdem  das  Ohr  lange  klo- 
nisch gezackt,  zum  weiter  hinten  gelegenen  Centram  Nr.  12  fflr  Augen« 
bewegongen,  es  folgen  nystagmosartige  Seitwärtsbewegongen  der  Bolbi  nach 
der  Krampfseite  zo,  weite  Lidspalte  mit  Olotzaogen,  Popilleo  ad  maximam 
dilatirt.  Nach  Abschloss  des  Krampfes,  analog  wie  es  Rom  her  g  beim 
Menschen  beschreibt,  tiefer  Seofzer,  dann  einige  tiefe  Athemzflge  und  es 
tritt  Rahe  ein.  Abgang  von  Fäces  ond  Urin,  Schaum  vor  dem  Manie, 
zoweilen  copiöses  Erbrechen  vervollständigen  das  Bild. 

Er  leitet  hieraus  das  Gesetz  ab,  dass  ,  immer  nur  solche  Muskelgrup- 
pen  hintereinander  in  Krämpfe  verfallen,  deren  Centren  in  der  Hirnrinde 
nebeneinander  liegen  %  und  sei  zu  beachten,  dass  „die  einmal  gesetzte  Er- 
regung sich  gleichmässig  (bisweilen  allerdings  nach  einer  Richtung  schneller) 
nach  allen  Seiten  ausbreitet". 

Mit  Httlfe  dieses  Schemas  der  Centren  kann  man,  je  nachdem  der 
primäre  elektrische  Reiz  in  dem  einen  oder  anderen  Centrum  zuerst  ein- 
greift, den  Verlauf  der  Krämpfe  sich  annähernd  construiren. 

Beifflgen  möchte  ich  noch,  dass  er  bei  directer  elektrischer  Reizung 
einer  Stelle  in  den  hinteren  Rindenregionen  in  der  zweiten  Längswindung 
die  im  Schema  erwähnten  Bulbusbewegungen  und  Pupillenerweiterung  er- 
zielte; dann  wanderte  der  Krampf  zum  Ohr  und  ziemlich  gleichzeitig  zum 
Orbicularis  oris  ond  zur  oberen  Extremität. 

Wichtig  ist  die  zweite  Frage,  wie  sich  beim  Ueberspringen  des  Reizes 
auf  die  andere  Hemisphäre  der  Symptomenverlauf  gestaltet.  Er  fasst  seine 
Ergebnisse  dahin  zusammen,  dass  der  Krampf  immer  zuerst  alle  Muskeln 
der  einen  Körperhälfte  und  dann  erst  die  andere  Körperhälfte  in  regel- 
mässiger Reihenfolge  befällt,  derart,  dass  zuerst  die  untere  Extremität  in 
Krampf  geräth  und  darnach  der  Krampf  in  aufsteigender  Richtung  die  Mus- 
keln in  derselben  Reihenfolge  befällt,  als  wäre  das  Centram  der  unteren 
Extremität  dieser  Seite  primär  elektrisch  gereizt  worden. 

Ich  gehe  Aber  zur  Erzeugung  des  Status  epilepticus.  Infolge 
wiederholter  elektrischer  Reizung  bei  einem  und  demselben  Thiere  erzeugte 
er  Krampfanfälle  von  grösserer  Intensität  and  rascherem  Ablauf  der  Sym- 
ptome; es  entwickelt  sich  ein  stationärer  Krampfzustand  von  entweder 
oscillirendem  Charakter  mit  hin-  und  rückläufiger  Bewegung  in  den 
Centren,  oder  von  recidivirendem  Charakter,  indem  der  neue  Anfall 
immer  wieder  in  der  primär  gereizten  Muskelgruppe  einsetzt.  Er  schildert 
dann  die  Modificationen  der  Krämpfe;  so  fiel  z.  B.  bei  einzelnen 
Thieren  ein  Rindengebiet  aus  und  es  Hess  sich  darch  elektrische  Control- 
prOfung  eine  schlechte  Erregbarkeit  desselben  constatiren.  Betreffs  der 
Temperatur  Verhältnisse  ist  erwähnenswerth,  dass  bei  den  einfachen  Ex- 
perimenten die  Temperatur  eventuell  nur  um  einige  Decigrade  zunahm,  sie 
stieg  aber  im  Status  epilepticus  z.  B.  in  einem  Falle  bis  auf  44, 1  ^  C.  — 
Bezflglich  der  KussmaaTschen  Theorie,  wonach  durch  Reiz  des  vaso- 
motorischen Centrums  in   der  Medulla  Anämie  der  Hirnrinde  und  infolge 
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dessen  Bewnsstlosigkeit  entsteht,  betont  er,  dass  er  beim  epileptischen  Zu- 
stande keine  Anämie  der  Hirnrinde  beobachtet  hat 

Interessant  ist  der  Einfluss  von  Medicamenten  im  Status  epilepticns. 
Morphiameinspritzungen  hoben  die  Krämpfe  nnr  dann  anf,  wenn  die 
Gaben  direct  tödtiiche  waren,  dagegen  sistirten  die  Krämpfe  rasch  nach. 
Aethereinathmnng,  wenige  Einathmnngen  genQgten,  es  folgte  Schlaf,  doch 
brachen  die  Krämpfe  später  von  Nenem  aas;  beim  Ghloral  genflgta  die 
Injection  selbst  von  0,20  Grm.,  um  die  Krämpfe  zu  sistiren.  Atropin 
s<^eint  in  schwächeren  Gaben  eher  die  Krämpfe  anzufachen,  es  sistirte  den 
Krampf  im  Status  epilepticus  nnr  in  grossen,  tödtlichen  Dosen  —  also 
abweichend  von  Weiss'  Beobachtungen  beim  Menschen  (Wiener  Wochen- 
schrift 1885.  Nr.  31),  weicher,  wie  ich  nur  gelegentlich  erwähnen  will, 
die  Vehemenz  der  epileptischen  Anfalle  durch  Atropin  0,001  pro  die  be- 
trächtlich verringerte  mit  gleichzeitiger  Verlängerung  der  Intervalle. 

Er  geht  nun  über  zur  Frage  nach  der  Localisation  der  Epilepsie.  Er 
sagt:  „Die  Unversehrtheit  der  motorischen  Rindenregion  ist 
zum  Zustandekommen  eines  completen  Krampfanfalles  un- 
bedingtes Erforderniss."  Den  exacten  Gegenbeweis  lieferte  er  durch 
(wie  er  betont,  ausgiebige)  Zerstörung  bestimmter  Rindengebiete  bei  Hun- 
den, weiche  vorher  complete  Anfälle  dargeboten  hatten.  Entfernte  er  bei- 
spielsweise links  mittelst  Messerschnitt  die  Rindenregion,  welche  die  Cen- 
tren fttr  Extremitäten,  Rumpf,  Nacken,  Kiefer-  und  Zungenmusculatur 
enthielt,  und  reizte  elektrisch  das  intacte  Orbiculariscentrum  derselben  Seite, 
so  trat  ein  langdanernder  Krampf  im  rechten  Schliessmuskel  des  Auges, 
sowie  in  den  Muskeln  des  Ohres  auf;  die  übrigen  Muskeln  derselben  Seite 
blieben  ruhig,  da  ihre  Centren  exstirpirt  waren;  es  folgten  schliesslich 
nystagmusartige  Zuckungen  der  Augen  nach  rechts,  dann  sprang  der  Krampf 
auf  die  gesunde  Körperhälfte  Aber,  auf  welcher  er  sich  complet  entwickelte. 

Ausser  dem  typischen  Ablauf  der,  wie  er  es  nennt,  primären  Muskel- 
zuckungen beobachtete  er  zuweilen  auch  secundäre  Zuckungen  durch  directes 
Ueberspringen  von  einer  Extremität  auf  die  contralaterale,  was  nach  B  u  b  - 
noff  und  Heidenhain  die  Regel  sein  soll  beztlglich  der  zweitergriffenen 
Körperhälfte;  Unverricht  erklärt  es  durch  ein  Uebergreifen  der  Erregung 
auf  untergeordnete  (subcorticale)  Gangliengrnppen  und  hält  es  nur  fOr  ae- 
cid enteile  Zugaben  oder  Mitbewegungen,  da  dennoch  der  typische  Ablauf 
der  primären  Muskelkrämpfe  schliesslich  seinen  Gang  geht. 

Dass  selbst  im  Status  epilepticns  die  Hirnrinde  das  ausschlaggebende 
Moment  ist,  erhellt  aus  dem  experimentellen  Nachweis,  dass  man  durch 
Exstirpation  grosser  Rindengebiete  einer  Hemisphäre  die  contralateralen 
Krämpfe  der  hiervon  innervirten  Muskeln  ausschalten  kann ;  freilich  könne 
man  den  Einwurf  eines  Hemmungsreizes  infolge  operativen  Eingriflb  er- 
heben; es  ist  aber,  glaube  ich,  bei  dieser  Annahme  nicht  verständlich, 
warum  die  noch  intacten  Centren  mit  Krämpfen  reagiren. 

Trotz  Zerstörung  des  Balkens,  welcher  bekanntlich  viele  Commissur- 
fasern  in  sich  birgt,  entwickelte  sich  auf  der  anderen,  zweiten  Körperbälfte 
auch  ein  completer  Krampfanfall. 

Er  kommt  nun  auf  den  Charakter  der  von  ihm  experimentell  erzeugten 
Krampfanfälle  im  Vergleich  zu  denen  eines  alten  Epileptikers  zu  sprechen. 
Bei  letzterem  sei  der  Verlauf  allerdings  anders,  die  Erregungswelle  apringe 
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80  raach  auf  die  verschiedenen  Centren  tlber,  dass  man  den  Ablauf  seitlich 
nicht  mehr  verfolgen  könne.  Es  bestehe  z.  B.  bei  hereditärer  Epilepsie 
eine  angeborene  intensive  Reizbarkeit  der  Rindengangiienzellen,  welche  auf 
den  geringsten  Reiz  intensiv  krampfig  reagiren,  während  bei  anatomischen 
Rindenstörungen  durch  Tumoren  n.  s.  w.  sich  diese  Oanglienreizbarkeit  erst 
ganz  allmählich  entwickele  und  daher  zunächst  regelrechte  Rindenepilepaie 
auftrete,  doch  könnten,  wie  er  am  Beispiel  eines  alten  Rindenepileptikers 
8.  227  zeigt,  die  später  auftretenden  Allgemeinkrämpfe  mit  Schaum  vor 
dem  Munde  und  totaler  Bewusstlosigkeit,  also  analog  der  fnnctionellen  Epi- 
lepsie, den  anfangs  typischen  corticalen  Ursprung  und  Ablauf  total  verwischen. 
Er  fasst  seine  Resultate  dahin  zusammen:  „Unsere  Versuche  lehren, 
dass  die  epileptischen  Krämpfe  in  der  Hirnrinde  ihren  Ursprung  nehmen./* 
Gestützt  werde  seine  Annahme  auch  dadurch,  dass  die  sensorielle,  oder 
sensible  Aura,  Himreizzustände  mit  Aufregung,  Verwirrtheit  und  Zwangs- 
vorstellungen, sowie  Samt's  psychische  Aequivalente  direot  auf  die  Hirn- 
rinde hinwiesen.  Zweitens  mtlsse  er  aus  seinen  Experimenten  und  klini- 
schen Erfahrungen  schliesseui  dass  «die  Integrität  der  motorischen  Hirn- 
rindenregion zur  Erzeugung  eines  completen  epileptischen  Anfalls  nothwendig 
sei;  so  habe  Vincent's  zweiter  Fall  den  gleichen  Werth,  wie  seine  Ex- 
perimente mit  lUndenexstirpation '.  Ein  Kranker  bot  Lähmung  der  linken, 
Zuckungen  der  rechten  Körperhälfte  infoige  von  Erweichung  der  rechten 
Hemisphäre.  Diese  bedingte  Lähmung  der  linken  Körperhälfte  und  Fehlen 
von  Krämpfen,  ähnlich  einer  Exstirpation,  während  die  linke  Hemisphäre 
infolge  des  benachbarten  Druck-  und  Krankheitsreizes  der  erweichten  rech- 
ten Hemisphäre  mit  halbseitigen  Krämpfen  der  rechten  Körperhälfte  reagirte. 
Dieser  Fall  ist  weder  durch  KussmauTs,  noch  durch  NothnageTs 
Theorie  der  Epilepsie  zu  erklären. 

Ein  Jahr  später  erschien  in  Virchow's  Archiv.  Bd.  97  die  Arbeit  von 
Rosenbach,  Zur  Pathogenese  der  Epilepsie. 

Er  stimmt  im  Wesentlichen  mit  den  experimenteilen  Ergebnissen  und 
Ansichten  von  Unverricht  tiberein  und  verlegt  wie  dieser  den  Ausgangs- 
pnnkt  der  idiopathischen,  sowie  der  corticalen  Epilepsie  in  die  Hirnrinde. 
Zwischen  beiden  Formen  bestehe  in  pathogenetischer  Hinsicht  kein  wesent- 
licher Unterschied,  wohl  aber  in  Rücksicht  darauf,  dass  die  corticale  Epi- 
lepsie im  Gegensatz  zur  fnnctionellen  Epilepsie  ein  Symptom  und  Resultat 
organischer  Hirnaffectionen  sei  und  im  klinischen  Verlauf  mit  ihr  nicht 
identisch  und  meist  nicht  von  vollkommener  Bewusstlosigkeit  begleitet  sei. 
Bei  den  unilateralen  Krämpfen  seiner  Versuchsthiere  sei  allerdings  das  Be- 
wusstsein  nicht  getrübt;  als  sich  aber  die  Anfälle  generalisirten,  so  erschien 
auf  der  Höhe  des  Anfalls  beim  Thiere  das  Bewusstsein  erloschen :  es  reagirt 
nicht  auf  Stich,  die  Pupillen  nicht  auf  Licht,  Schaum  vor  dem  Maule,  Ab- 
gang von  Urin  und  Koth  können  sich  hinzugesellen.  Durch  starke  elek- 
trische Ströme  von  längerer  Dauer  in  der  Gegend  des  Hinterhauptshippens 
einwirkend,  also  fern  von  der  motorischen  Zone,  erzeugte  er  fast  gleich- 
zmtige  heftige  tetanische  Spannung  aller  Glieder  mit  nach  rückwärts  ge- 
beugtem Kopf,  unbeweglich  nach  vom  gerichteten  Augen  und  erweiterten 
Pupillen,  einige  Zeit  darnach  gefolgt  von  klonischen  Zuckungen  fast  gleich- 
zeitig in  allen  Mnskelgebieten,  also  ähnlich  der  functionellen  Epilepsie.   Das 
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Experiment  gestattet  zwar  den  Einwurf  meines  Erachtens,  dass  Stromschlei* 
fen  vom  Hinterhanptslappen  aus  die  Mednlla  gereizt  haben  können;  doch 
betont  er  später,  dass  Reizung  nicht  motorischer  Rindengebiete  ohne  Wir- 
kung bleibe,  wenn  die  motorischen  Centren  derselben  Hemisphäre  exstirpirt 
sind,  sonach  Erregung  des  motorischen  Rindenfeldes  die  unurngfingliche 
Bedingung  für  einen  elektrischen  Anfall  sei. 

Was  femer  den  Reizeffect  betriflft  zwischen  Rindencentrum  einerseits 
und  unterliegender  weisser  Marksubstanz  nach  Entfernung  der  Rinde  an- 
dererseits, so  constatirte  er,  dass  bei  mittelstarken  Strömen,  welche  wieder- 
holte Zuckungen  in  den  Muskeln  während  der  Rindenreizung  hervorriefen, 
diese  Muskelzuckungen  noch  fortdauern,  wenn  man  die  Elektroden  vom 
gereizten  Rindencentrum  abhebt,  bei  directer  Reizung  der  unterliegenden 
weissen  Marksubstanz  aber  sofort  aufhören,  sobald  man  die  Elektroden  ab- 
gehoben hat.  Man  könne  ferner^  sobald  das  ganze  motorische  Rindenfeld 
abgetragen  ist,  selbst  mit  den  intensivsten  Strömen  durch  Reizung  der  weissen 
Marksubstanz  keinen  epileptischen  Anfall  erzeugen.  Ebensowenig  sei  dies 
möglich  durch  Reizung  der  Medulla  oblongata,  allerdings  erfolgte  durch 
entsprechende  Stromstärke  tetanische  Streckung  aller  vier  Extremitäten  und 
leichter  Opisthotonus,  das  Gesicht  blieb  frei,  und  wenn  er  mit  den  Elek- 
troden auf  der  Medulla  weiter  nach  vorn  rftckte,  so  folgte  Nystagmus  und 
Pendelbewegung  des  Kopfes;  sobald  er  aber  die  Elektroden  abhob,  so 
sistirten  sofort  die  Erscheinungen  und  es  folgte  kein  epileptischer  AnfalL 
Er  hält  deshalb  die  Annahme,  dass  die  Epilepsie  ihren  Ausgangspunkt  von 
der  Medulla  nehme,  nicht  für  stichhaltig  und  verlegt  sie  in  die  motorischen 
Rindengebiete,  gleichwie  Unverricht. 

Ich  komme  jetzt  zu  den  Experimentatoren,  welche  eine  vermittelnde 
Stellung  einnehmen,  zu  Pitres  und  Franck,  Recherches  graphiques  sur 
les  mouvements  et  sur  les  convulsions  provoquies  par  ies  excitations  du 
cerveau  (Travaux  du  laboratoire  de  Marey.  1878  et  1879;  referirt  in 
Schmidt'»  Jahrbüchern.  Bd.  201  von  Oold stein)  und  Ueber  Rindenepi- 
lepsie (Arch.  de  physiol.  1883;  referirt  im  Gentralblatt  der  medicin.  Wissen- 
schaften). Da  mir  nur  die  Referate  zugänglich,  so  entnehme  ich  aus  letz- 
terem folgenden  Passus:  „Mehrere  Thatsachen,  vor  Allem  die,  dass  vorher- 
gehende Entfernung  der  motorischen  Zone  einer  Seite,  sowie  Längstrennnng 
des  Corpus  callosum  die  Generalisirung  der  partiellen  Krämpfe  nicht  hin- 
dern, deuten  darauf  hin,  dass  diese  Generalisirung  in  den  Centren  des 
Pons,  der  Medulla  oblongata  und  der  Medulla  spinalis  vor  sich  geht." 

Pitres  und  Franck  nehmen  somit  die  Mitwirkung  der  Medulla  ob- 
longata bei  der  Epilepsie  in  Anspruch  und  differiren  andererseits  in  ihren 
experimentellen  Resultaten  bezüglich  der  Entfernung  einer  motorischen  Zone 
von  Unverricht. 

Sie  prüften  ferner  mittelst  elektrischer  Reizung,  ob  die  Rindencentren 
und  die  darunter  liegende  weisse  Substanz  in  gleicher  Weise  reagirten  oder 
nicht,  und  wählten  das  Centrum  für  den  Extensor  digitorum  communis 
longus  einer  Extremität.  Sie  nannten  die  Zeit,  welche  verstreicht  zwischen 
Beginn  der  elektrischen  Reizung  und  Eintritt  der  Muskelzucknng,  Reac- 
tionszeit  und  fanden,  dass,  wie  sie  an  einem  Beispiel  erörtern,  die  Re- 
actionszeit  auf  einen  an  der  Rinde  angebrachten  Reiz  0,065  Minuten  beträgt 
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und  somit  länger  sei,  als  oach  AbtragiiDg  der  Rinde  bei  Reizung  der 
nnterliegenden  weissen  Harksabstanz,  welche  schon  nach  0,045  Minuten 
mit  MoskelzQcknng  reagirt;  ferner  diflferire  die  Zuckungscnrve  des  erwähnten 
MnakelB  bei  directer  Rindenreiznng  von  der  Zuckangscurve  bei  Markreiznng 
bezflgiich  ihrer  Form.  Dieselben  Versuche  stellten  sie  femer  bei  verschie- 
denem Grade  der  Morphiumnarkose  an.  Bei  solchen  Dosen  von  Morphium, 
welche  eine  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  zur  Folge  haben,  wird  die  Re- 
actionszeit  der  Hirnrinde  verkflrzt  und  der  der  weissen  Marksubstanz  gleich, 
bei  massiger  Narkose  wird  sie  verlangsamt,  bei  gewissen  Dosen  von  Mor- 
phium endlich  wird  die  Rindenreizbarkeit  vernichtet,  während  die  Erregbar- 
keit der  weissen  Substanz  noch  fortbesteht,  bei  Stromschleifen  wflrde  auch 
letztere  nicht  mehr  erregbar  sein.  Sie  schlössen  mit  Recht  ans  diesen 
werthvoUen  Experimenten,  dass  die  Erregbarkeit  der  Hirnrinde  eine  selb- 
ständige sei. 

Sie  hoben  ferner  hervor,  dass  bei  Reizung  der  weissen  Substanz  zwar 
auch  Krämpfe  erzeugt  werden  können,  die  Krämpfe  hätten  aber  nicht  nur 
nicht  den  typischen  Ablauf,  sondern  sie  setzten  auch  in  der  mit  der  Reiz- 
steile  gleichseitigen  Körperhälfte  ein,  was  sie  daraus  erklären,  dass  die 
Reizung  der  weissen  Substanz  durch  Associationsfasern  den  Rindencentren 
der  anderen  Hemisphäre  zugeleitet  werde  und  diese  in  Erregung  versetzt 
werde. 

Der  erste  Theil  der  Arbeit  von  Bubnoff  und  Heidenbain  (Pflflger's 
Archiv  der  Physiologie.  1881.  S.  137  bis  174)  ist  gewissermaassen  eine 
Parallelarbeit  zu  Pitres  und  Franck's  Experimenten;  auch  sie  consta- 
tirtcD  durch  analoge  Versuchsreihen  die  selbständige  Erregbarkeit  der  Hirn- 
rinde. Sie  weichen  von  Jenen  darin  ab,  dass  sie  die  Reactionszeit  mit 
Zunahme  der  Stromstärke  sich  verkürzen,  die  Curvenhöhe  steigern  konnten. 
Sie  zeigten  ferner,  dass  das  Gesetz  der  Summation  der  Reize  auch  für  die 
Hirnrinde  Gflltigkeit  hat,  und  betonten  auf  Grund  ihrer  graphischen  Ergeb- 
nisse, dass  „der  Erregnngsvorgang  in  den  Rindenelementen  in  sich  lang- 
samer entstehe  (längere  Reactionszeit)  und  langsamer  verschwinde  (längere 
Erstreckung  der  Zuckungscnrve)  im  Vergleich  zu  den  Elementen  der  weissen 
Substanz  ^ 

Bezüglich  des  Turnus  der  künstlich  erzengten  Krämpfe  soll  bei  Rei- 
zung des  linken  Gentrums  für  Augenlidschluss  erst  das  rechte  Auge,  dann 
das  linke,  dann  die  rechte  Vorderextremität,  hierauf  die  linke  Vorderextre- 
mität,  dann  die  Hinterextremitäten  in  Krampf  gerathen  und  nur  mitunter 
der  von  Unver rieht  erwähnte  Turnus  sich  abspielen. 

Interessant  ist  ihre  Deutung  des  Erregungsvorganges  in  den  corticalen 
und  subcorticalen  Centren.  Sie  stellen  die  Beobachtung  von  Mnnk  an  die 
Spitze,  welchem  es  gelang,  den  epileptischen  Anfall,  welchen  er  durch  Rei- 
zung einer  bestimmten  Rindenstelle  erzeugt  hatte,  durch  rechtzeitige 
Abtragung  des  gereizten  Rindenstflcks  aufzuheben.  Sie  schliessen  hieraus, 
dass  „der  primäre  Sitz  der  Reizursachen  in  der  gereizten  Rindenstelle  liegt"; 
daher  durch  Ausfall  dieser  Region  Ausfall  des  Reizeffectes.  Es  ist  die 
erste  Stufe  der  Rindenerregung. 

Zur  zweiten  Stufe  gehört  ihre  eigene  Beobachtung,  dass,  wenn  man 
bei  kurzem  Bestände  des  Anfalls  ein  Rindencentrum,  z.  B.  einer  Extremität, 
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exBtirpirt,  mao  diese  allein  aasschalten  kann,  während  der  Krampf  in  allen 
fibrigen  Gebieten  des  ganzen  Körpers  weitertobt.  Hier  mflsse  man  anneh- 
men, dass  die  übrigen  Rindencentren  sich  bereits  in  selbständiger 
Erregung  befinden,  da  die  örtlich  beschränkte  Ezstirpation  den  Krampf 
nnr  örtlich  aufhebt,  dagegen  seien  die  snbcorticalen  Gentren  noch  nicht  in 
selbständiger  Miterregnng,  weil  sonst  die  örtlich  umschriebene  Bxstirpation 
keinen  „örtlich  beruhigenden''  Einfluss  mehr  üben  würde,  wie  sie  sich  tref» 
fend  ausdrücken.  Beim  zweiten  Grade  konnten  sie  noch  die  allgemeinen 
Krämpfe  aufheben  durch  Exstirpation  einer  ganzen  motorischen  Region. 
Beim  dritten  Grade  dagegen  dauern  die  allgemeinen  Krämpfe  fort,  selbst 
wenn  man  eine  ganze  motorische  Zone  entfernt  hat.  Hier  müssen  die  snb- 
corticalen Gentren  sich  bereits  im  Znstande  selbständiger  Erregung  befinden 
(dieselbe  Thatsache  war  auch  für  Pitres  und  Franck  entscheidend,  eine 
Mitbetheiligung  der  snbcorticalen  Gentren  anzunehmen).  Dass  aber  die  sub- 
corticalen  Gentren  immer  erst  von  der  Rinde  aus  in  den  Znstand  der  Er- 
regung gerathen,  welcher  zur  Unterhaltung  der  Epilepsie  nothwendig  ist, 
ergiebt  sich  daraus,  dass  nach  beiderseitiger  Exstirpation  der  Rinde  die 
Reizung  der  weissen  Marksubstanz  niemals  epileptische  Anfalle  hervorruft 
Den  zweiten  Theii  ihrer  Arbeit  „üeber  Erregungs-  nnd  Hemmungszu- 
stände  innerhalb  der  motorischen  Hirncentren''  übergehe  ich,  da  er  ein  an- 
deres Ziel,  als  mein  Thema  verfolgt. 

Es  erübrigt  noch,  der  gekrönten  Preisschrift  von  Prof.  Luciani  und 
Sepp!  111,  Ueber  die  I\mcH<mslocalisaiion  auf  der  Grosshirnrmde  (über- 
setzt von  Fränkel,  1886  erschienen)  zu  gedenken,  und  verweise  ich  be- 
züglich unseres  Themas  auf  die  Artikel  S.  336 — 390.  Sie  nehmen  auch 
die  Hitwirkung  subcorticaler  Gentren  in  Anspruch,  betonen  aber,  dass  die 
Reizung  der  Rinde  die  hauptsächlichste  und  unumgänglich  erforderliche  Be- 
dingung für  die  Entstehung  des  epileptischen  Anfalls  ist  (S.  337).  In  ihrem 
Localisationsschema  S.  375 — 377  stellen  sie  mit  Zugrundelegung  von  45 
Krankheitsfällen  beim  Menschen  unter  A  die  Monospasmen,  unter  B  die 
einseitigen  aasociirten  Monospasmen,  unter  G  die  doppelseitigen  Krämpfe 
zusammen  mit  Notiz  des  Sitzes  des  Krampfes,  seines  Ausgangspunktes  und 
der  Läsionsstelle  im  Hirn.  Da  aber  bei  ihren  klinischen  Fällen  von  cor- 
ticalen  Krämpfen  es  sich  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  um  Tumoren  handelte 
nnd  Tumoren,  wie  schon  Nothnagel  gelegentlich  hervorgehoben,  local- 
diagnostisch  überhaupt  nicht  verwerthbar  sind,  so  schwächt  dies  leider  den 
localdiagnostischen  Werth  ihrer  Tabelle,  welche  ich  anderenfalls  im  Detul 
wiedergegeben  hätte,  ab;  andererseits  erklärt  es  sich  hieraus,  dass  sie  z.  B. 
bei  corticalen  Facialiskrämpfen  Localisationsstellen  mit  angeben,  welche 
selbstverständlich  nur  von  fern  aus  gewirkt  haben,  wie  Scheitelwindnng  nnd 
obere  Gentralwindung.  Sie  fanden  demgemäss  —  nnd  dies  ist  ihr  Schlnss  — 
keinen  constanten  Zusammenhang  zwischen  den  Muskelgrnppen ,  in  denen 
der  Krampf  einsetzt  oder  stehen  bleibt,  und  dem  Sitz  in  der  Rinde,  dagegen 
herrsche  in  Bezug  auf  Verbreitung  der  Krämpfe  von  circumscripten  Läsionen 
der  motorischen  Zone  aus  ein  harmonischer  Zusammenhang  mit  der  Ver- 
kettung der  einzelnen  Rindenfelder.  Werth  voll  sind  folgende  Sätze:  „Wenn 
Krämpfe  in  einem  schon  gelähmten  Theile  auftreten,  so  habe  die  Läsion 
das  bezügliche  Rindenfeld  theils  zerstört,  theils  die  noch  erhaltenen  Ele- 
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mente  des  Riodengebietes  dnreb  den  Rrankheitsprocesa  in  Reizzastand  yer- 
setzt.''  , Andererseits  lasse  das  saceessive  Anftreten  von  Krampf,  dann 
von  Lihmnng  asf  einen  Rindenproeess  schüeesen,  welcher  erst  reizt,  dann 
zerstört.  ^ 

Ziehen  behandelt  das  Thema:  Ueber  die  Krämpfe  infolge  elektri- 
scher Reizung  der  Grosshimrinde  in  seiner  Inang.- Dissertation  (Berlin 
1885),  sowie  später  im  Archiv  far  Psych,  und  Nervenkrankh.  Bd.  XVII, 
und  theile  ich  Folgendes  hiervon  mit.  Er  kommt  infolge  seiner  anf  An- 
regung von  Prof.  Munk  unternommenen  Experimente  zu  dem  Resultat,  dass 
der  Oesammteffect  der  elektrischen  Himrindenreiznng  ein  klonisch-tonischer 
Krampf  sei,  welcher  aus  zwei  Componenten  zusammengesetzt  ist,  von  denen 
der  eine,  der  tonische  Krampf,  der  selbständigen  Erregung  snbcorticaler 
Centren,  der  andere,  der  klonische  Krampf,  der  Himrindenreizung  seine 
Entstehung  verdankt  Diesen  klonisch-tonischen  Krampf  erzielte  er  durch 
elektrische  Reizung  einer  beliebigen  motorischen  Rindenzone  mittelst  stär- 
kerer Ströme,  als  zur  einfachen  klonischen  Zuckung  nöthig  ist,  und  wenn 
sich  auch  im  Beginn  unter  die  klonische  Zuckung  eine  tonische  einmischte, 
80  trat  doch  bei  Steigerung  der  Stromstärke  der  tonische  Krampf  selbstän* 
dig  auf  mit  dem  Charakter,  dass  der  tonische  Krampf  den  klonischen  ganz 
verdeckte  und  nach  Abheben  der  Elektroden  relativ  rasch  aufhörte;  zu- 
weilen folgten  nach  Aufhören  des  tonischen  Krampfes  klonische  Zuckun- 
gen nach. 

Diese  Ungleichzeitigkeit  des  Auftretens  des  tonischen  Krampfes  einer- 
seits, des  klonischen  andererseits  lasse  anf  differente  Ursprungsstätten  beider 
Krampf  formen  schliessen.  Zum  Nachweis  dieser  Ursprungsstätten  über- 
gehend stellt  er  sich  die  Frage,  was  z.  B.  vom  Krampf  im  Vorderbein 
übrig  bleibt  nach  Totalezstirpation  der  betreffenden  Vorderbeinregion 
in  der  Hirnrinde  und  darauffolgender  elektrischer  Reizung  dieser  Zone,  and 
fasst  auf  Grund  zahlreicher  Versuche  das  Resultat  dahin  im  Allgemeinen 
zusammen:  „Ein  klonischer  Krampf  wurde  in  einer  Muskelgruppe,  deren 
Region  vorher  exstirpirt  worden  war,  überhaupt  nie  beobachtet,  sondern 
stets  nur  ein  rein  tonischer  Krampf  bei  gewissen  Stromstärken.  Derselbe 
begann  stets  dann,  wenn  auch  in  den  Krampf  der  übrigen  Extremitäten 
das  tonische  Element  eintrat.  ^  Er  verlegt  anf  Qrund  dieser  Resultate  den 
Sitz  des  klonischen  Krampfes  in  die  Hirnrinde,  den  des  tonischen  Krampfes 
in  die  subcorticalen  Centren  und  findet  einen  weiteren  Beweis  seiner  An- 
sicht im  irregulären  Ablauf  des  tonischen  Krampfes  im  Gegensatz  zum 
klonischen.  Während  Ziehen  beim  klonischen  Krampf,  welcher  der  topo- 
graphischen Anordnung  der  Rindencentren  folgt,  eine  dieser  Anordnung 
widersprechende  Reihenfolge  nie  beobachtet  hat,  so  gelang  es  ihm  nach- 
zuweisen, dass  der  tonische  Krampf  nicht  nur  nicht  dieselbe  Reihenfolge, 
sondern  eine  der  topographischen  Anordnung  geradezu  wider- 
sprechende unter  Umständen  innehält,  sofern  beispielsweise  der  tonische 
Krampf  bei  elektrischer  Reizung  des  Centnim  ftir  den  Angenschliessmuskel 
nicht  selten  von  diesem  direct  auf  das  Hinterbein  übergeht  und  dann  erst 
das  Vorderbein  befilllt  —  eine  Reihenfolge,  welche  bei  klonischen  Krämpfen 
nach  Reizung  des  Centrum  für  Orbicularis  oculi  nie  von  ihm  beobachtet 
ward  und  \mm  eorticalen  Krampf  schon  deshalb  rein  unmöglich  ist,  weil 
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die  VorderbeiDregion   die  Hinterbeinregion  vollständig  vom  Orbicnlariscen- 
tram  trennt. 

Der  Ablauf  der  klonischen  Krämpfe  anf  der  anderen,  nicht  gereizten 
Körperhälfte  ist  seiner  Ansicht  nach  ein  variabler;  zumal  bei  primärer 
Reizung  des  Gentrnm  für  den  Orbicularis  oculi  setzte  der  Krampf,  wenn 
er  auf  die  nicht  gereizte  Körperhälfte  überging,  weit  öfter  zunächst  wie- 
derum im  Facialisgebiet  der  anderen  Seite  ein,  statt,  wie  ünverricht 
annahm,  zunächst  im  Hinterbein,  weil,  wie  Ziehen  hervorhebt,  jener  Weg 
vielleicht  öfter  kürzer  ist  mittelst  der  Commissnrfasern ,  als  dieser.  Eine 
analoge  Verlaufsweise  ward,  wie  ich  hervorheben  möchte,  von  Assagio  11 
und  Bonvecchiato  beim  Menschen  beobachtet  (Luciani's  oben  citirtes 
Werk,  S.  367,  Fall  35),  wo  der  Krampf  im  rechten  Angenschliessmoskel 
begann,  Gesicht,  Hals  und  Extremitäten  derselben  Seite  durchlief,  dann  im 
Augenschliessmuskel  der  linken  Seite  einsetzte  und  ebenfalls  absteigenden 
Verlauf  nahm. 

Zum  Schluss  betont  Ziehen,  dass  bei  idiopathischer  Epilepsie  schon 
wegen  ihres  differenten  Symptomenablaufs  im  Gegensatz  zur  corticalen  Epi- 
lepsie tiefe  Centren  betheiligt  sind,  das  convulsive  Stadium  aber,  welches 
bei  jener  dem  tonischen  folgt,  vielleicht  nur  durch  secundäre  Rindenerregung 
entsteht. 

Ich  gehe  zur  Besprechung  der  interessanten  Arbeit :  Ueber  Epilepsie 
von  Mendel  über  (Wiener  Wochenschrift.  1885.  Nr.  1,  2  u.  3).  Nach 
einer  eingehenden  kritischen  Besprechung  der  Ansichten  über  den  Aus- 
gangspunkt der  Epilepsie  führt  er  zum  Beweis,  dass  es  sich  bei  der  Epi- 
lepsie in  erster  Linie  um  Anämie  des  Hirns  handelt,  die  Ergebnisse 
seiner  Drehversuche  an.  Wenn  er  nämlich  einen  Hund  auf  einer  Tisch- 
platte mit  dem  Kopf  in  der  Mitte  derselben  festband,  die  Füsse  nach  der 
Peripherie  gerichtet,  und  die  Platte  rasch  drehte,  so  wurden  die  Thiece 
bewusstlos  und  bald  nach  Aufhören  der  Drehung  folgte  ein  epileptischer 
Anfall.  Prüfte  er  noch  vor  Eintritt  der  Krämpfe  den  Puls,  so  erschien 
derselbe  verlangsamt  (56 — 60  Schläge)  und  aussetzend.  Er  constatirte 
Anämie  des  Hirns  bei  den  Thieren,  welche  infolge  noch  längeren  Drehens 
daran  zu  Grunde  gehen  können,  und  schliesst  aus  der  Pnlsverlangsamung 
anf  eine  Vagusreiznng,  wahrscheinlich  in  seiner  Kernregion  am  Boden  des 
4.  Ventrikels,  so  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  diese  Gegend  auch  als 
Ursprungsstätte  des  epileptischen  Anfalls  anzusehen  ist.  Dass  Hirnan&mie 
in  der  That  ein  maassgebendes  Moment  ist,  ergiebt  sich  andererseits  ans 
seinen  Controlexperimenten  mit  Fixation  des  Kopfes  in  entgegengesetzer 
Richtung,  d.  h.  an  der  Peripherie  der  Tischplatte,  die  Beine  dem  Centrum 
derselben  zugewandt.  Bei  dieser  Versuchsanordnung  wird  durch  Rotation 
infolge  der  einwirkenden  Centrifugalkraft  Hirnfayperämie  künstlidi  erzeugt, 
und  er  erwähnt  ausdrücklich,  dass  n  i  e  epileptische  Anßllle  derartigen  Dreh- 
versuchen folgten. 

Zur  Epilepsie  beim  Menschen  übergehend  schildert  auch  er  den  dif- 
ferenten Charakter  der  corticalen  Epilepsie  und  ihre  Folgezustände  einer- 
seits, den  der  idiopathischen  andererseits.  Wäre  die  Rindenaffection  allein 
ausschlaggebend,  so  müsste  eich  ans  der  Rindenepilepsie  in  gewissen 
Stadien  echte  Epilepsie  herausentwickeln;  letztere  trete  aber  nach  seinen 
Erfahrungen  hierbei  meist  nur  intercurrent  auf  und  bei  progressiver 
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Paralyse  der  Irren  mit  diffaser  RiDdenerkranknng  handle  es  sich  fast  nur 
nm  epileptiforme  Anfalle,  die  übrigens  auch  fehlen  können  ^  nnd  nar  ans- 
uahmsweise  nm  echte  Epilepsie. 

Wallenberg  dagegen  (Cerebraie  Kinderlähmungen.  Jahrb.  f.  Ein- 
derheilk.  Bd.  24),  welcher  mit  Zugrundelegung  von  2  selbst  beobach- 
teten nnd  48  fremden  Fällen  auch  der  dabei  vorkommenden  Epilepsie  ge- 
denkt and  die  vorwiegende  Betheilignng  einer  Eörperhälfte,  Fehleu  von 
Bisswunden  und  Schaum  vor  dem  Munde,  rasches  Verschwinden  der  Be- 
wnsstlosigkeit  u.  s.  w.  als  unterschiede  gegenüber  der  genuinen  Epilepsie 
betont,  sagt  dann  wörtlich  (8.  409):  „Indeas  verlieren  sich  alle  diese  Unter- 
aclieidnngsmerkmale  mit  der  Zeit,  so  dass  nach  mehreren  Jahren  sich  zwi* 
sehen  dieser  posthemiplegischen  und  der  gewöhnlichen  Epilepsie  keine  Dif- 
ferenz mehr  herausfinden  iässt.  **  Betrefifo  der  Epilepsie  bei  Kindern  infolge 
von  Cerebralerkranknngen  differirt  er  sonach  von  Mendei's  Erfahrungen 
bei  Erwachsenen  und  stimmt  mit  Unverricht's  Beobachtungen  flberein. 

Mendel  hftlt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  die  Erregung  der  motori- 
schen Zone  der  Rinde  zum  Hervorbringen  des  echten  epileptischen  Anfalls 
nicht  für  ansreichend;  es  seien  hierzu  noch  andere  Hirntheile  nötbig  und  er 
schiiesst  sich  der  Nothnagerschen  Theorie  an.  Wenn  auch  der  patho- 
logisch-anatomische Beweis  hierfür  fehle,  so  führe  der  negative  anatomische 
Befund  bei  echter  Epilepsie  zur  Annahme  einer  f unctionellen ,  gesteigerten 
Erregbarkeit  des  vasomotorischen  und  motorischen  Centrum  in  MeduUa  und 
Pons  infolge  von  Reizen,  sei  es  psychischer  oder  somatischer  Natur. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  mit  Zugrundelegung  von  Mendei's 
Schema  die  Localisation  in  der  Grosshirnrinde  beim  Menschen  für  den  prak- 
tischen Arzt  in  Erinnerung  bringen. 

Mendel  sagt  bezüglich  der  Lage  der  motorischen  Gentren: 

,1.  Der  Lobus  paracentralis  und  der  oberste  Theil  beider  Central win* 
dangen  birgt  das  Centram  für  die  untere  Extremität, 

2.  im  mittleren  Drittel  der  vorderen  Centralwindang  liegt  das  Centrum 
für  die  obere  Extremität, 

3.  im  unteren  Drittel  der  vorderen  Centralwindung  das  Centrum  für 
den  unteren  Facialis,  daneben  das  Centrum  für  den  Hypoglossns,  letzteres 
wahrscheinlich  etwas  nach  vorn  auf  den  Ursprung  der  unteren  Stirn  Windung 
flbergreifend.  Mit  diesen  Centren  verbanden  findet  sich  hier  auch  das  Cen- 
tram  für  den  motorischen  Theil  des  Trigeminus.** 

Bezüglich  Nr.  2  möchte  ich  noch  ergänzend  beifügen,  dass  Exner, 
welcher  zuerst  auf  die  Selbständigkeit  der  Daumeninnervation  im  Rinden- 
territorium der  Hand  aufmerksam  gemacht  hat,  ihm  im  Rindenfeld  der 
oberen  Extremität  die  tiefste  Stelle  anweist;  er  betont,  dass  das  Rindenfeld 
für  den  Daumen  etwas  tiefer  liegt,  als  das  Centrnm  für  die  Extensoren 
der  Hand,  „sich  wohl  theilweise  mit  ihm  deckend." 

In  der  neuesten  Zeit  haben  Beevor  und  Horsley  (Brit.  med.  Journ« 
Juli  1886)  Experimente  an  der  psychomotorischen  Region  für  die  obere 
Extremität  beim  Affen  gemacht  und  stimmen  mit  Exner 's  Ergebnissen  beim 
Menschen  überein.  Bei  elektrischer  Reiznng  im  nntersten  Theile  der  Arm- 
region beschränkten  sich  die  klonischen  Zuckungen  auf  den  Daumen,  setzten 
nach  Reizung  des  mittleren  Theiles  des  Armcentrums  im  Handgelenk  ein; 
bei  primärer  Reizung  im  obersten  Theil  des  Armcentroms  zackten  zuerst 
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die  MuBkeln  des  Schultergelenks^  worauf  dann  die  Zackangen  sidi  im  Arm 
nach  abwärts  verbreiteten.  Hierdurch  wird  ans  verständlich,  dass,  wie 
Jackson  znerst  betont,  die  corticale  Epilepsie  zuweilen  mit  isoUrten 
Krämpfen  im  Danmen  einsetzt  (Bzner,  Fall  11). 

Alle  letzterwähnten  Autoren  nehmen  eine  vermittelnde  Stellung  ein« 
Adamkiewicz,  welcher  die  corticale  Epilepsie  erzengte  mittelst  Druck- 
reiz  von  über  der  motorischen  Zone  von  Kaninchen  eingeschobenen  Lami- 
nariastäbchen ,  welche  aufquellen  und  dadurch  Tumoren  -  ähnlich  reizen 
(Berliner  klin.  Wochenschrift.  1885.  Nr.  23  u.  24),  verlegt  den  Sitz  der  Epi- 
lepsie nur  in  die  subcorticalen  Centren,  ebenso  Albertoni.  Werthvoll 
ist  Albertoni's  experimentelle  Prüfung  der  Rindenreizbarkeit  nach  Ein- 
führung von  Medicamenten,  betitelt:  lieber  die  Wirkung  einiger  Arznei- 
mittel  (xuf  die  Erregbarkeit  des  Hirns  (ref.  in  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  196). 
Er  constatirte,  dass  durch  Bromkaligaben,  1 — 4  Grm.  wochenlang  gereicht, 
sich  die  Rindenerregbarkeit  für  den  elektrischen  Strom  beträchtlich  verrin- 
gert, nach  längerem  Gebrauch  und  beim  Bromismus  sogar  aufgehoben  wird, 
und  führte  auf  diese  Weise  den  experimentellen  Nachweis  von 
der  jetzt  allgemein  anerkannten  Wirksamkeit  des  Bromkali 
bei  Epilepsie;  dagegen  räth  er  von  der  Anwendung  des  Atropins  bei 
Epilepsie  centralen  Ursprungs  ab,  weil,  wie  auch  Unverricht  constatirt, 
dasselbe  in  kleinen  Dosen  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Hirnrinde  erhöht 
Vom  Ghloral  wies  Varigny  nach  (ref.  Med.  Centralblatt.  1885.  Nr.  2), 
dass  es  in  kleinen  Dosen  dieselbe  herabsetzt,  in  stärkeren  Dosen  vernichtet, 
und  bewies  hierdurch  die  erfolgreiche  Bekämpfung  von  Hirnreizzuständen 
und  Krämpfen  corticaler  Natur. 

Zum  Schluss  möchte  ich  mir  noch  erlauben,  über  die  Experimente  von 
Pitres  und  Franck  an  der  Gapsula  interna  zu  berichten  (Arch.  de  physiol. 
XVII;  ref.  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaften.  1885.  Nr.  34).  Hiernach 
setzt  sich  die  functionelle  Localisation ,  welche  ich  bei  Unverricht 's 
Arbeit  skizzirt,  auch  in  die  Gapsula  interna  fort.  Die  Nummern  der  Locali- 
sationsstellen  verfolgen  die  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  so  dass  die 
höchste  Nummer  betreffs  ihrer  Lage  am  meisten  nach  hinten  liegt  Nach- 
dem er  die  Grosshirnhemisphären  bis  zum  Freilegen  der  Gapsula  interna 
abgetragen,  constatirte  er  bei  elektrischer  Reizung  der  Gapsula  interna  von 
Punkt  1  aus:  Oeffnen  der  Lider  mit  Erweiterung  der  Pupillen  (also  ähn- 
licher Effect  wie  im  Gentrum  Nr.  12  von  Unverricht  an  der  Hirnrinde); 
von  Punkt  2  aus:  Gontraction  des  Platysma  myoides ,  also  Facialisreiznng, 
da  dieser  das  Platysma  innervirt;  von  Punkt  3:  Bewegung  der  gekreuzten 
Vorderextremität,  eventuell  beider;  von  Punkt  4:  Bewegung  beider  ge- 
kreuzter Extremitäten;  von  Punkt  5:  Bewegung  des  Schwanzes  und  der 
Hinterextremität;  von  Punkt  6:  Bewegung  des  Ohres. 

Epileptische  Krämpfe  konnten  durch  Reizung  der  Gapsula  interna  nicht 
hervorgerufen  werden. 

Eine  eingehende  Gontrolprüfung  von  S^ten  noch  anderer  Forscher 
scheint  mir  wünschenswerth,  da  die  functionelle  Projection  auf  der  Capsula 
interna  noch  manche  Lücken  bietet;  so  vermisse  ich  eine  Stelle  f ttr  Hypo- 
glossusreizung,  da  nach  Raymund  und  Artet's  Untersuchungen  (Central- 
blatt für  med.  Wissensch.  1884.  Nr.  36)  die  Hypoglossnsbahn  die  innere 
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Kapsel  im  Niveau  ihres  Knies  dnrehschneidet;  die  Facialisreizung  ist  durch 
GontractioD  des  Platysma  nur  Iflckeohaft  angedeutet  Dennoch  haben  die 
Experimente  eine  klinisch  verwerthbare  Bedeotang  und  finden  wir  in  Edin- 
ger's  Vorlesungen  Aber  den  Baa  der  nervösen  Gentralorgane  (1885)  eine 
schöne  Abbildnng  eines  Horisontalschnitts  der  Capsula  interna  (Fig.  35) 
mit  folgender  functioneller  Projection :  in  der  Gegend  des  Kapselknies  zuerst 
Facialis,  dahinter  Hypoglossns,  dann  Extremitftten  (motorische  Bahn)  und 
hinter  ihr  die  sensorische  Bahn. 


Wenn  wir  die  experimentellen  Resultate  flberblicken,  so  ergiebt  sich: 

1.  Dass  die  Jackson'sche  Epilepsie  wegen  ihres  charakteristischen  Ab- 
laufs der  Symptome  durch  krankhafte  Rindenreizung  entsteht.  Dies  beweisen 
die  elektrischen  Reizversuche,  welche  Rindenepilepsie  mit  analogem  Verlaufe 
hervorriefen. 

2.  Ob  der  Ablauf  der  Krämpfe  auf  der  anderen,  nicht  gereizten  Kör- 
perhftlfte  den  Turnus  von  Unverricht  verfolgt,  indem  der  Krampf,  wenn 
er  auf  die  andere  Körperhälfte  übergeht,  zuerst  in  den  unteren  Extremitäten 
einsetzt,  weil  ihr  Centrum  der  gereizten  Hemisphäre  am  nächsten  liegt, 
oder  ob  in  der  von  Bubnoff  und  Heidenhain  angegebenen  Weise,  ist 
zur  Zeit  noch  unentschieden,  die  Beobachtungen  beim  Menschen  sind  nach 
unverricht  noch  widersprechend  und  an  Zahl  gering. 

3.  Die  Annahme  des  Entstehens  der  Epilepsie  in  der  Hirnrinde  erhält 
auch  fUr  die  idiopathische  Epilepsie  eine  Stütze  durch  die  oft  vorausgehende 
Anra,  welche  ebensowohl  in  den  sensoriellen  Rindengebieten  durch  primäre 
Reizung  derselben,  z.  B.  Gksichtshaliucinationen,  leuchtende  Objecte  u.  s.  w., 
oder  in  der  Fühlspbäre  mit  sensiblen  Symptomen  einsetzen  kann,  in  zweiter 
Linie  durch  dem  Anfall  vorausgehende  Himreizzustände,  drittens  durch 
Samt's  psychische  Aequivaiente ,  welche  drei  Momente  auf  die  Hirnrinde 
nach  Unverricht  als  Ursprnngsstätte  hinweisen.  Durch  starke  elektrische 
Reizung  von  Munk's  Sehsphäre  ans  erfolgen  auch  corticale  Krämpfe  (Un- 
verricht und  Rosenbach)  und  gleichen  nach  Rosenbach  ganz  der 
idiopathischen  Epilepsie. 

4.  Eine  Mitwirkung  der  Hirnrinde  bei  der  idiopathischen  Epilepsie  ist 
sonach  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  und  insbesondere  behufs  Erklärung 
ihres  convulsiven  Stadiums  anzunehmen,  nur  dass  hier  im  Gegensatz  zur 
corticalen  Epilepsie  alle  Centren  mit  Blitzesschnelle  und  in  intensiver  Weise 
in  Erregung  versetzt  werden,  wie  es  Unverricht  im  Status  epilepticus 
der  Thiere  und  bei  alten  Rindenepilepsien  des  Menschen  nachgewiesen.  Die 
Krankheitsursache  bestehe  hier  in  einer  erhöhten  Reizbarkeit,  „Labilität^, 
der  Ganglienzeilen  der  Rinde. 

5.  Für  den  Ursprung  und  Ablauf  des  convulsiven  Stadiums  in  der 
Hirnrinde  spricht  indirect  auch  die  Thatsache,  dass  die  elektrische  Medulla- 
reizung  von  Rosenbach  nur  tetanische,  also  tonische  Streckung  aller  Ex- 
tremitäten erzeugt  und  nach  Abheben  der  Elektroden  kein  epileptischer 
Anfall  folgt. 

6.  Bei  der  Epilepsie  soll  nach  Unverricht  keine  Hirnrindenanämie 
bestehen  im  Widerspruch  mit  Kussmaul  und  Mendel;  es  ist  aber  seine 
Beobachtung  nicht  einwurfsfrei,  da  die  Thiere  am  Morgen  narkotisirt  waren, 
das  blossgelegte  Hirn  mechanisch  und  infolge  von  Luftreiz  sich  nicht  in 
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adäqaaten  Verhältnissen  befand,  wie  das  Hirn  eines  nicht  trepanirten  Epi- 
leptikers. 

7.  Bei  der  idiopathischen  Epilepsie  mflssen  wir  ausserdem  noch  die 
Mitbetheiligong  sabcorticaler  Gentren  annehmen,  weil  dieselbe  mit  plötzlichem 
BewQSstseinsverlust  und  tonischen  Krämpfen  einsetzt,  während  bei  cortical«r 
Epilepsie  das  Bewasstsein  entweder  nicht  getrübt  ist,  oder,  wie  ich  auch 
bei  Rindenepilepsie  der  Menschen  beobachtet,  erst  auf  der  Höhe  des  Anfalls 
erlischt,  wie  solches  auch  die  Experimente  ergeben.  Ferner  spricht  der 
irreguläre  Ablauf  der  tonischen  Krämpfe  nach  Ziehen  gegen  corticalen 
Ursprung  derselben ;  endlich  möchte  ich  noch  die  Thatsache  betonen,  dass 
Unverricht  im  Status  epilepticus  die  höchsten  Temperatursteigerungen 
(44, 1^  in  einem  Falle)  nachgewiesen,  was  bekanntlich  bei  Reizzuständen 
des  oberen  Halsmarks  und  der  Medulla  vorkommt. 

8.  Zum  Verständniss  des  charakteristischen  Beginnes  der  idiopathischen 
Epilepsie  seheint  mir  sonach  die  Annahme  berechtigt,  dass  derselben,  wie 
Kussmaul  annimmt,  eine  Gefllssnettrose  mit  zu  Grunde  liegt,  welche  durch 
Arterienkrampf  Hirnrindenanämie  und  dadurch  plötzliche  Bewusstlosigkeit 
hervorruft.  Da  nun  nach  den  Experimenten  Hirnrindenreiznng  die  unum- 
gängliche Bedingung  jedes  epileptischen  Anfalls  ist  und  in  der  motori- 
schen Hirnrindenregion  GefMssnervenceutren  liegen,  welche  Feinberg  und 
Stricker  experimentell  nachgewiesen  und  welche  unter  Anderem  die  ther- 
mischen Effecte  nach  Rindenreizung  von  Eulenbnrg  und  Landois  er- 
klären, so  verdankt  der  Arterienkrampf  wahrscheinlich  der  reflectorischen 
Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla  durch  die  vasomo- 
torischen Nerven  der  Rinde  seine  Entstehung.  Ob  der  sich  anschliessende 
tonische  Krampf  von  NothnageTs  Krampfcentrnm  in  der  Medulla,  oder 
von  anderen  subcorticalen  Centren  eingeleitet  wird,  ist  zur  Zeit  noch  un- 
entschieden (vgl.  Nr.  3). 

9.  Der  therapeutisch  günstige  Einfluss  von  Bromkali  bei  Epilepsie  wird 
durch  Albertoni 's  Experimente  erklärt,  der  günstige  Einfluss  des  Chlorais 
auf  Krämpfe  durch  Varigny's  Experimente,  dagegen  soll  das  Atropia 
nach  Unverricht  und  Albertoni  die  elektrische  Reizbarkeit  der  Rinde 
erhöhen,  die  Epilepsie  eher  anfachen.  Es  beschränkt  die  gehäuften 
Attacken  des  Menschen  (mit  cerebraler  Blutstockung)  durch  die  von  Alber- 
toni nachgewiesene  Verengerung  der  HirnrindenblutgeßUse  und  erzeugt 
Ischämie  der  Medullablutgefässe,  welche  bekanntlich  Schröder  van  der 
Kolk  bei  Epilepsie  dilatirt  fand. 

10.  DaBubnoff  und  Heidenhain  nachgewiesen  haben,  dass  nach 
Entfernung  beider  motorischen  Zonen  die  Reizung  der  weissen  Substanz 
niemals  epileptische  Zufälle  hervorruft,  so  ergiebt  sich,  dass  die  sub- 
corticalen Centren  immer  erst  von  der  Rinde  aus  in  Erregung 
gerathen,  und  es  weist  auch,  wie  schon  erwähnt,  die  Aura  auf  primäre 
Rindenreizung  hin. 

11.  Sie  nehmen  bei  der  elektrischen  Rindenreizung  drei  Stufen  der 
Erregung  an.  Beim  1.  Grade  des  epileptischen  Anfalls  beschränkt  sich  der 
primäre  Reizeffect  auf  das  Rindencentrum ,  wenn  er  auch  auf  die  anderen 
Centren  irradiirt;  beim  2.  Grade  besteht  neben  der  primären  Erregung  im 
elektrisch  gereizten  Rindencentrum  schon  selbständige  Erregung  der  übrigen 
Rindencentren ;  beim  3.  Grade  ist  die  Erregung  nicht  nur  auf  die  subcor- 
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tiealeD  CentreD  übergegangen,  sondem  sie  befinden  sich  im  Zastande  selb- 
ständiger Erregung.  Die  Reihenfolge  der  Mnskelkrämpfe  bei  corticaier  Epi- 
lepsie entspricht  beim  Menschen  and  beim  Thierexperiment  der  topographi- 
schen Anordnung  der  Rindencentren  (W ernicke,  Unverricht).  Wir 
haben  somit  eine  ganze  Kette  von  Bewegnngsvorgängen  infoige  überstrah- 
lender Erregung  auf  mit  einander  verbundene  Bewegungscentren.  Das  Gesetz 
der  Irradiation  und  das  von  Heidenhain  auch  für  die  Hirnrinde  nach- 
gewiesene Gesetz  der  Gumuiation  der  Reize  machen  uns  ebensowohl  die 
Verkettung  und  Modification  der  KrampfTormen,  wie  auch  die  oft  explosive 
Intensität  des  epileptischen  Anfalls  verständlich,  so  dass  sich  Jackson 's 
Entladungstheorie  physiologisch  erklärt. 

12.  Diese  Verkettung  macht  es  mir  wahrscheinlich,  dass  bei  idiopathi- 
scher Epilepsie  der  Anfall,  zwar  durch  krankhafte  Rindenreizung  selbst  in 
sensoriellen  oder  sensiblen  Zonen  angeregt,  zuerst  die  subcorticalen  Centren 
in  Thätigkeit  setzt  und  dann  erst  im  convulsiven  Stadium  die  motorische 
Rindenzone  ergreift,  während  bei  der  Jackson'schen  Epilepsie  zuerst  diese 
und  erst  bei  der  Generalisirung  eventuell  auch  die  subcorticalen  Gentren 
in  Action  treten.  Dies  ist  nur  eine  hypothetische  Deutung  meinerseits, 
deren  Begründung  oder  Berichtigung  der  Zukunft  anheimftUt 

Dresden,  am  24.  Januar  1887. 
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Kleinere  NittheiloDgeD« 

1. 

Ein  Fall  von  Enteritis  phlegmonosa. 

Aas  der  medicinischen  Abtheilang  des  städtischen  KrankeDbaoses 

zu  Nflrnberg. 

Yon 

Dr.  F.  OoldBehxnidt, 

Afldsteniant. 

Die  pblsgmoDÖse  EntzflndoDg  der  Schleimhaut  des  DarmkaDals  gehört 
mit  za  den  seiteusteD  Erkrankangen  des  Darms.  In  der  mir  zagängliohen 
casuistischen  Literatur  habe  icb  keinen  einzigen  genauer  bescbriebenen  Fall 
finden  können.  Auch  in  den  Lebr-  und  Handbücbern  der  pathologiscben 
Anatomie  und  der  speciellen  Patbologie  und  Tberapie  findet  die  Erkrankung 
entweder  gar  keine,  oder  nur  vorübergehend  Erwähnung.  So  übergeht 
Rindfleisch  9  dieselbe  vollständig.  Z i e g  1  e r 2)  spricht  im  Allgemeinen 
von  der  Phlegmone  der  Schleimhäute  und  meint,  man  begegne  ihr  mit- 
unter in  der  Rachen-  und  Magenschleimhaut,  in  den  anderen  Sehleimhäuten 
sei  sie  sehr  selten.  Eine  ausführlichere  Notiz  finde  ibh  nur  bei  Le übe'), 
die  ich  bei  der  spärlichen  Literatur  des  Genaueren  wiedergeben  zu  dürfen 
glaube:  „Die  Enteritis  phlegmonosa  (submucosa  purulenta)  entspricht  in 
ihren  anatomischen  Charakteren  der  näher  gekannten,  oben  ausführlich  be- 
schriebenen Gastritis  phlegmonosa.  Sie  ist  als  selbständige  Krankheit  ausser- 
ordentlich selten,  meist  eine  sogenannte  metastatische  Entzündung,  ihr  Sitz, 
wie  es  scheint,  relativ  am  häufigsten  im  Duodenum.  Auch  im  Gefolge 
heftiger  Reizungen  der  Darmwand  und  neben  Darmgeschwüren  findet  man 
zuweilen  die  submucöse  Entzündungsform.  Wie  die  Gastritis,  gebt  auch 
die  Enteritis  phlegmonosa  in  Sklerosirung  mit  Retraction  der  Wand,  oder 
in  Vereiterung  aus,  indem  Abscesse  entstehen,  welche  die  fiberliegende 
Schleimhaut  perforiren,  oder  mit  Abscessbildung  im  retroperitonealen  Binde- 
gewebe in  Beziehung  stehen.^ 


1)  Lehrbuch  der  pathologischen  Histologie. 

2)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  II,  1.  2.  Aufl.  S.  253. 

3)  Die  Krankheiten  des  Magens  und  Darms.  In  ▼.  Ziemssen^s  Handbuch  der 
spec.  Pathologie  und  Therapie.  2.  Auflage.  Bd.  YII,  2.  S.  294.  1878. 
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In  ganz  ähnlicher  Weise  äBMert  sieh  Eichhorst  ^),  der  ans  eigener 
Brfabmng  nicht  berichten  kann,  aber  eines  Falles  Erwähnung  tbut,  den 
Bellfrage  beobachtet  nnd  mitgetheilt  hat,  in  welchem  das  Jejanam  in 
einer  Länge  von  18  Cm.  erkrankt  gewesen  sein  soll. 

So  weit  die  Angaben  aas  der  Literatar.  Allein  nicht  nar  die  Selten- 
heit des  Vorkommens  phlegmonös-eitriger  Darmentzündung  rechtfertigt  es, 
einen  solchen  Fall,  den  ich  auf  der  medicinischen  Abtheilung  des  Herrn 
Med.-Rath  Dr.  O.  Merkel  zn  beobachten  Gelegenheit  hatte,  mitzntheilen, 
sondern  auch  der  (aigenartige  Verlauf,  sowie  die  enorme  Ausbreitung  des 
Processes  beanspruchen  für  denselben  einiges  Interesse. 

Lieb,  Anna,  Wirthsehefrau  von  hier,  41  Jahre  alt,  trat  am  21.  No- 
vember 1886  in  das  hiesige  städtische  Krankenhaus  ein. 

Sie  lebt  getrennt  von  ihrem  Mann,  in  äusserst  schlechten,  kflmmer- 
lichen  Verhältnissen,  hat  in  den  letzten  Jahren  sehr  viel  häusliches  Ungiflck 
gehabt  Sie  hat  7 mal  geboren;  2  Kinder  leben  noch,  die  übrigen  starben 
bald,  nachdem  sie  geboren  waren;  sie  will  von  ihrem  Mann  angesteckt 
worden  sein  und  dies  soll  nach  ihrer  eigenen  Angabe  auch  der  Grund  des 
frühen  Todes  ihrer  Kinder  gewesen  sein.  Sie  selbst  weiss  von  früheren 
Erkrankungen  nichts.  Ihre  Eitern  starben  in  hohem  Alter  an  Entkräftung; 
2  Brüder  starben  an  Lungenleiden. 

Am  15.  November  will  sie  einen  Diätfehler  begangen  haben  und  in 
der  Nacht  erkrankte  sie  mit  Frost  nnd  Schmerzen  im  ganzen  Körper, 
Hasten  nnd  Stechen  auf  der  Brost.  Appetit  ist  schiecht,  Stuhlgang  fehlt 
seitdem  vollständig,  war  vorher  schon  öfters  retardirt.  —  Menses  regel- 
mässig. 

Status  praesens.  Patientin  sieht  sehr  heruntergekommen  aus,  ist 
ziemlich  abgemagert  Die  Haut  blass,  die  sichtbaren  Schleimhäute  anämisch. 
Zange  trocken,  an  der  Nase  und  den  Lippen  mit  Borken  bedeckte,  in 
Grnppen  stehende  Bläschen.  —  Temperatur  39,6<>;  Puls  96,  klein,  leicht 
nnterdrttckbar;  Respiration  beschleunigt,  44  in  der  Minute,  oberflächlich. 
Herzdämpfung  normal  gross,  Herztöne  rein.  Ueber  den  Lungen  beiderseits 
vorn  heller  voller  Schall,  daselbst  kein  Athmungsgeräusch,  nur  grobblasige 
Rasselgeräusche  und  mühsames  Ziehen  hörbar,  ebenso  rechts  hinten.  LHU 
im  ganzen  Bereich  des  Unterlappens  gedämpft-tympanitisoher  Pereussions- 
schall,  Bronchialathmen  mit  klingenden  Rasselgeräuschen  und  verstärktem 
Pectoralfremitus. 

Das  Abdomen  ziemlich  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  bei  der  Pal- 
pation nicht  besonders  schmerzhaft.     Urin  geht  unwillkürlich  ab. 

Um  die  Afteröffinung  herum  ein  Kranz  von  breiten  Condylomen,  an 
den  grossen  Labien  nässende  Papeln. 

Therapie:  Eisblase  in  die  linke  Seite.     Calomel  0,5. 

22.  November.  Temperatur  niedriger,  38,8 — 38,9<^;  Puls  sehr  elend, 
96 ;  Respiration  40.  Sputum  rostfarben ;  überall  grobblasiges  Rasseln,  LHU 
Bronchialathmen.  —  Meteorismus  hat  zugenommen.  Etwas  dünner  Stuhl 
geht  unwillkürlich  mit  Urin  ab. 


1)  Spedelle  Pathologie  und  Therapie.  1883.  S.  796. 

Dautaehea  Archiv  f.  klln.  Medleln.    XL.  Bd.  26 
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Therapie:  Dec*  Seneg.  '^i^o»  Liq.  AmmoD.  anis.  4,0.  —  Gog- 
nac,  Wein. 

23.  November.  Temperatur  Morgens  38,7^,  Abends  38,4<>;  Respira^ 
tion  36,  Pols  108,  sehr  klein  and  freqnent.  Lungenbefand  wie  Tags 
zuvor,  nur  ist  auch  ÜH  gegen  die  Axillarlinie  zu  Bronchialathmen  hörbar. 
Kein  Sputum.  —  Delirien.  —  Meteorismus  hat  noch  mehr  zugenommen, 
Abdomen  colossal  aufgetrieben,  schmerzhaft  bei  der  Palpation.  Subjectiv 
sehr  heftige  Beschwerden  im  Leibe,  häufiges  Erbrechen.  Urin  und  Faeces 
gehen  unwillkürlich  ab.     Ol.  Camphor.  und  Morphium  subcutan. 

24.  November.  Temperatur  subfebril,  38,2— 38,P;  Puls  kaum  mehr 
fflhlbar.  Meteorismus  colossal ;  Abdomen  sehr  druckempfindlich.  Erbrechen 
von  Allem,  was  Pat.  zu  sich  nimmt.  Pat  hat  heftige  Schmerzen  im  Leibe, 
keinen  Stuhlgang.  Ein  Rlystier  mit  0,1  Colocynth.  sowie  ein  Sennainfus 
mit  Natr.  sulf.  ohne  Erfolg.  Pat  vermag  sich  nicht  mehr  im  Bette  auf- 
zurichten. —  Campher  und  Morphium  subcutan. 

25.  November.  Zustand  unverändert;  benommenes  Sensorium,  qual- 
volle Schmerzen   im  Leibe.     Mittags  1 V)  Uhr  trat  der  Exitus   letalis    ein. 

Die  am  26.  November  Nachmittags  3  Uhr  vorgenommene  Section 
hatte  folgendes  Resultat: 

Die  Leiche  gross,  sehr  starr,  in  mittlerem  Ernährungszustand;  allge- 
meine Decken  blass,  an  den  Unterschenkeln,  handbreit  über  den  Fussge- 
lenken ,  ausgedehnte  Pigmentirungen ,  zahlreiche  Epidermisschuppen  (alte 
Fussgeschwflre) ;  confluirende  Senkungslivoren.  Unterleib  sehr  stark  auf- 
getrieben; beim  Einschneiden  entweicht  zischend  Luft.  Unter- 
hautzellgewebe massig  fettreich,  Musculatur  feucht,  braunroth.  Pleura- 
höhlen leer;  der  linke  Unterlappen  lose  zellig  verwachsen,  die  rechte  Lnnge 
frei.  RechteLunge:  Oberlappen  lufthaltig,  stark  blutig-serös,  feinschau- 
mig  durchfeuchtet,  ziemlich  stark  pigmentirt  Büttellappen  lufthaltig,  trocken, 
grau.  Unterlappen:  Im  Wesentlichen  lufthaltig,  enorm  durchfeuchtet  von 
einer  braunrothen,  luftleeren  Flüssigkeit  Gewebe  sehr  brüchig,  enthält 
einzelne  auf  dem  Schnitte  schlaflfe,  schmutzig-graubraune  luftleere  Herde.  — 
Linke  Lunge:  Oberlappen  wie  rechts.  Unterlappen:  Pleura  getrübt, 
fibrinös  beschlagen.  Gewebe  luftleer,  braunroth,  auf  dem  Schnitt  leicht 
granulirt,  brüchig.  Aus  den  durchschnittenen  Bronchiolen  und  Bronchien 
quellen  zähe,  schleimige,  Abgüsse  darstellende  Fäden.  —  Oesophagus: 
Schleimhaut  des  Schlundkopfes  auffallend  braunroth,  ebenso  Schleimhaut 
der  Trachea.  Trachealdrüsen  vergrössert,  stark  pigmentirt,  mit 
Kalkeinlagerungen.  —  Im  Herzbeutel  ein  Esslöffel  klarer  Flüssigkeit 
Herz  massig  fettbewachsen,  Epicard  leicht  getrübt.  Im  rechten  Herzen 
blutige  Fibringerinnsel.  Musculatur  grauroth,  Klappen  zart*  Im  linken 
Vorhof  weiche  Blutgerinnsel,  die  freien  Ränder  der  Mitralis  etwas  verdickt 
Musculatur  hellbraunroth,  ziemlich  derb,  Ueber  den  Klappen  leichte  Ver- 
dickung der  Intima  Aortae. 

Nach  Eröffnung  des  Unterleibs  präsentirt  sich,  stark  durch  Gase 
ausgedehnt,  das  Colon  transversum  und  ein  Theil  der  Dünndarmschlingen. 
Peritoneal  Überzug  derselben  trägt  feine  fibrinöse  Beschläge.  Das  Peri- 
toneum parietale  besonders  in  den  Falten  ebenfalls  fibrinös  beschlagen. 
In  der  Beckenhöhle  und  Fossa  iliaca  dicker,  gelber  Eiter.     Beim  Heraus- 
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BebmeD  des  Dickdarms  finden  sich  Eiterdepots  am  absteigenden  Colon. 
Coecum  stark  durcb  Gas  aosgedebnt,  nacb  70m  oben  aufgeschlagen;  etwa 
bandbreit  flber  der  Klappe  scheinen  zwei  Dtlnndarmschiingen  fest  verklebt, 
geknickt.  Grosses  Netz  etwas  geschwollen,  mit  Eiter  beschlagen,  ist  in 
der  rechten  Fossa  iliaca  lose  fizirt. 

Milz  13 — 7 — 3,5.  Gewebe  hellbraun,  sehr  derb.  Leber  gross,  an 
der  unteren  Flftche  mit  der  Umgebung  theilweise  fest  verwachsen.  Der 
rechte  Lappen  gross,  oben  stark  kugelig,  die  unteren  Ränder  scharf.  Gewebe 
hellbraun  mit  feiner  LAppchenzeichnung.  Der  linke  Lappen  sehr  dflnn, 
stark  in  die  Höhe  gezogen,  abgeflacht;  R&nder  gesäumt.  Portadrüsen 
leicht  pigmentirt.  In  der  Gallenblase  dunkle,  zähflüssige  Galle.  Magen 
ausgedehnt.  Schleimhaut  stark  wulstig,  graugelb,  mit  zähem  Schleim  be- 
legt. In  der  Schleimhaut  des  Dflnndarms,  den  Peyer'schen  Plaques 
entsprechend,  schwarzgrau  pigmentirte,  glatte  Stellen.  Im  Colon  ascen- 
dens  bröckeliger  Koth;  Quercolon  erweitert  bis  zum  Ringsumfang  von 
30  Cm.  Ungefthr  in  der  Mitte  steht  eine  blasse,  etwa  20  Cm.  lange,  nor- 
male, mit  zähem  Schleim  belegte  Schleimhaut.  Davor  und  dahinter  erscheint 
die  Schleimhaut  in  toto  abgängig;  die  Innenfläche  des  Darms  erscheint 
dort  glatt,  theils  pigmentirt,  theils  blassgelb,  theils  blutig  suffundirt,  in 
grosser  Ausdehnung  eitrig  infiltrirt.  An  verschiedenen  Stellen  besteht  nun- 
mehr die  Serosa  in  Gestalt  einer  dünnen,  leicht  zerreisslichen  gelblichen 
Haut,  welche 'stellen  sich  ziemlich  scharf  gegen  die  Umgebung  absetzen. 
Ad  einer  Stelle  ist  eine  solche  Partie  central  perforirt. 

Die  Nieren  ziemlich  gross,  Kapsel  glatt  löslich;  Gewebe  sehr  blass. 
Li  der  Harnblase  wenig  trüber  Urin.  Nahe  dem  Scheitel  eine  zwanzig- 
pfennigstückgrosse,  blutig  sngillirte  Stelle,  in  der  Mitte  oberflächlich  gelb  ent- 
färbt, mit  einem  kleinen  dunkelbraunrothen,  thrombosirten  Gefäss.  Schleim- 
haut stark  vascularisirt.  Innere  Genitalien  normal.  Im  rechten  Ovarium 
ein  grosses  Corpus  luteum. 

Schädeldach  compact,  dünn.  Im  Sinus  longitud.  sup.  ein  dünnes 
Fibringerinnsel.  In  der  Falx  cerebri  ein  zehnpfennigstückgrosses  Knochen- 
schild. Gehirn masse  derb,  zäh,  ziemlich  blutreich.  Weiche  Hirnhäute 
zart.  Seitenventrikel  stark  erweitert,  mit  trübem  Serum  gefüllt.  Das  linke 
Hinterhom  nach  hinten  stark  erweitert,  so  dass  nur  eine  ganz  schmale 
Medullarschicht  am  Hinterhorn  entsteht. 

Sehen  wir  von  dem  hier  nebensächlichen  Befunde  in  den  Lungen  ab 
und  fassen  wir  nur  die  schweren  Veränderungen  des  Darmkanals  näher 
in  das  Auge,  so  wird  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir,  es 
hier  mit  einer  circumscripten,  herdweisen,  phlegmonöa-eitrigen  Enteritis,  die 
zur  Darmperforation  geführt  hat,  zu  thun  haben.  Diese  Art  der  Darm- 
erkrankung lässt  sich  am  besten  vielleicht  mit  der  submucösen  Gastritis 
und  Enteritis  vergleichen  und  doch  entspricht  in  unserem  Falle  der  Process 
sowohl  ätiologisch,  wie  in  pathologisch -anatomischer  Hinsicht  nicht  voll- 
ständig diesen  Erkrankungsformen.  Ohne  auf  die  Unterschiede  zwischen 
den  genannten  Formen  näher  einzugehen,  möchte  ich  nur  das  hervorheben, 
dass  die  Gastritis  und  Enteritis  submucosa  meist  eine  metastatische  Ent- 
zündung ist,  die  sich  vorzugsweise,  wie  schon  der  Name  andeutet,  in  der 
Submucosa  abspielt  und   von  hier  auf  das  intermusculäre  und  snbseröse 
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Bindegewebe  übergreift,  während  sowohl  Mneosa  wie  Serosa  gewöhnlich 
intact  bleiben.  Dem  gegenüber  handelt  es  sich  in  unserem  Falle  wohl 
unzweifelhaft  um  eine  primäre  Erkrankung  der  Mneosa,  die  erst  secundär 
auf  Submucosa  und  die  tiefen  Darmschichten  Übergriff,  die  Serosa  schlieaa- 
lieh  arrodirte  und  zur  Perforationsperitonitis  führte. 

Die  Veränderungen,  wie  sie  sich  in  der  Darmwand  abspielten,  lassen 
sich  im  Einklänge  mit  der  Krankengeschichte  und  dem  SectionsprotocoUe 
am  besten  und  ungezwungensten  wohl  in  folgender  Weise  deuten :  An  den 
beiden  Partieen  des  Quercolon,  die  so  ziemlich  den  hypochondrischen  Flexorea 
entsprechen,  kam  es  zu  einer  Atonie  der  Darmmusculatur,  infolge  dessen 
zu  einer  Coprostase.  Wie  schon  normalerweise  an  diesen  Stellen  durch 
die  natürliche  Knickung  des  Darmrohrs  und  dadurch  bedingte  langsamere 
Fortbewegung  der  Fäcalmassen  die  Schleimhaut  länger  und  inniger  der 
Berührung  derselben  ausgesetzt  ist,  so  wurde  sie  durch  die  gerade  an  diesen 
Punkten  iocalisirte  Coprostase  von  den  Faeces  noch  mehr  gereizt  und  es 
kam  zu  einer  Entzündung  der  Schleimhaut  Von  hier  bis  zur  Arrodimng 
derselben  ist  nur  ein  kleiner  Schritt;  durch  die  höchste  Spannung  der  Darm- 
wand bildeten  sich,  wie  man  dies  auch  sonst  zu  beobachten  zuweilen  Ge- 
legenheit hat,  mehrfache  unregeimässige  Nekrosirungen  der  Schleimhaut  und 
nach  Abstossung  der  Schorfe  Schleimhautdefecte,  die  hier  wie  überall  eine 
günstige  Eingangspforte  für  Eiterungserreger  bildeten;  oder  durch  die  noch 
festsitzenden  Schorfe  drangen  jene  Mikroorganismen  hindurch,  gelangten 
zunächst  in  dem  submucösen  Gewebe  zur  Wucherung,  breiteten  sich  hier 
in  dem  lockeren  Gewebe  aus  und  veranlassten  so  die  Phlegmone,  der  auf 
der  einen  Seite  zunächst  die  Mucosa,  auf  der  anderen  die  Muscularis,  Snb- 
serosa  und  schliesslich  die  Serosa  anheimfielen,  bis  die  eitrige  Infiltration 
der  letzteren  an  einer  Stelle  zum  Durchbruch  in  die  Peritonealhöhle  und 
damit  zur  tödtlich  verlaufenden  Peritonitis  führte. 

Die  Frage,  ob  ein  ätiologischer  Znsammenhang  zwischen  der  Darm- 
erkrankung und  der  Pneumonie  bestehe,  müssen  wir  offen  lassen. 


2. 
Freier  Cysticercus  im  Gehirn. 

Aus  der  medicinischen  Abtheilnng  des  städtischen  Krankenhauses 

zu  Nürnberg. 

Von 

Dr.  F.  QoldBchmidt, 

▲sfliflteBunt. 

Das  seltene  Vorkommen  freier  Cysticerken  im  Gehirn,  sowie  die  ge- 
ringe Anzahl  sorgfUtig  beobachteter  Fälle  dieser  Art  rechtfertigen  es  wohl, 
einen  Fall  von  Cysticercus  cellulosae  im  linken  Seitenventrikel,  der  auf  der 
medicinischen  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  hier  zur  Seetion 
kam,  in  Kürze  wiederzugeben. 
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Babette  Volkert,  42  Jahre  alt,  Arbeiterin  von  hier,  wnrde  am  2.  Sep- 
tember 1886  in  voUst&ndig  bewnsstlosem  Zustande  in  das  hiesige  Kranken- 
hans  gebracht ;  von  der  sie  begleitenden  Person  war  in  anamnestischer  Be- 
siehnng  wenig  sa  erfahren;  dieselbe  gab  nor  an,  dass  Patientin  sich  seit 
3  Tagen  in  diesem  Zustande  befinde,  dass  sie  vorher  noch  gearbeitet  und 
sich  gans  wohl  befunden  habe. 

Sie  bot  bei  der  Aufnahme  folgenden  Status  praesens:  Mittelgrosse, 
ziemlich  gut  genährte  Person.  Kein  Fieber;  Puls  voll  und  regehnftssig,  86  in 
der  Minute.  Athmung  ruhig.  Patientin  liegt  in  tiefem  Schlaf,  ist  ans  dem- 
selben  nicht  zu  erwecken.  Motilitftt  und  Sensibilität  scheinen  vollständig 
erhalten  zu  sein.  Hier  und  da  macht  sie  unwillkürliche  Bewegungen,  auch 
Abwehrbewegungen  auf  äussere  Reize  hin.  Bewegungen  des  Kopfes  scheinen 
frei  und  nicht  schmerzhaft  zu  sein.  Die  Pupillen  mittelweit,  reagiren  träge. 
Die  physikalische  Untersuchung  an  Brust-  und  Unterleibsorganen  ergiebt 
nichts  Besonderes.  Urin  und  Faeces  gehen  unwillkflrlich  ab.  Der  mit  dem 
Katheter  entnommene  Urin  erweist  sich  frei  von  £i  weiss  und  Zucker.  Im 
Laufe  der  nächsten  Tage  bleibt  der  Zustand  ziemlich  unverändert.  Als 
neues  Symptom  tritt  folgendes  auf:  Patientin  erwacht  zuweilen  aus  ihrem 
tiefen,  soporösen  Zustande  von  selbst;  sie  vermag  in  diesen  Pausen,  die 
1  —  3  Stunden  andauern  und  mehrmals  des  Tages  wiederkehrten,  etwas 
Nahrung  zu  sich  zu  nehmen  und  willktlrlich  zu  uriniren;  auch  giebt  sie 
in  diesen  Zeiten  auf  an  sie  gerichtete  Fragen  Antwort,  spricht  jedoch  sehr 
langsam  und  nicht  immer  richtig;  sie  hat  kein  Bedflrfniss,  sich  mit  An- 
deren zu  unterhalten,  verkennt  ihren  Zustand  und  ihre  Umgebung  und  weiss 
von  ihrer  Krankheit  und  deren  Entstehung  nichts  zu  erzählen ;  ausser  tiber 
Kopfschmerzen  hat  sie  keine  besondere  Klage.  Unvermerkt  verfällt  sie 
alsdann  wieder  in  ihren  tiefen  Sopor  zurück  und  ist  aus  demselben  durch 
äussere  Reize  nicht  mehr  zu  erwecken. 

In  derselben  Weise  blieb  der  Zustand  bis  zum  6.  September  bestehen ; 
gegen  10  Uhr  Abends  wnrde  Patientin  plötzlich  sehr  unruhig,  begann  sich 
heftig  im  Bette  umherzuwerfen  und  kurze  Zeit  darauf  trat  der  Exitus 
letalis  ein. 

Die  am  7.  September  Nachmittags  vorgenommene  Section  ergab  fol- 
gendes Resultat: 

Mittelgrosse,  massig  genährte  Leiche.  Bedeutende  Todtenstarre.  Ziem- 
lich ausgebreitete,  dunkle  Todtenflecke.  Unterhautzellgewebe  fettarm ;  Mus- 
culatur  braunroth,  trocken. 

Schädeldach  enorm  dick,  schwer,  ohne  Diploö.  Die  harte  Hirnhaut 
ziemlich  stark  gespannt.  Der  Längssinus  leer;  die  Innenfläche  der  harten 
Hirnhaut  matt  und  trocken.  Die  Gyri  abgeflacht,  die  Snlci  verstrichen. 
Die  weichen  Hirnhäute  ziemlich  blutreich,  zart,  von  der  Hirnsubstanz  glatt 
löslich.  Oehimmasse  consistent,  Markmasse  weiss,  mit  wenigen  zerfliessen- 
den  Blutpunkten.  Die  beiden  Seitenventrikel  stark  ausgedehnt  durch  gelb- 
liche seröse  Flüssigkeit,  das  Ependym  getrübt.  Im  Hinterhorn  des  linken 
Seitenventrikels  zeigt  sich  eine  durchscheinende,  kirschgrosse,  nirgends  ad- 
härente,  massig  prall  gespannte  Blase  mit  bernsteingelbem,  gallertigem 
Inhalt. 

An  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöhle  war  nichts  Besonderes 
nachweisbar. 
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Die  im  linken  Seitenventiikel  gefundene  Blase  manifestirte  sidi  bei 
der  genaueren  mikroBkopischen  üntersuchang  als  eine  Gystieercnsblase* 

Der  Fall,  dessen  Krankengeschichte  ich  soeben  wiedergegeben  habe, 
unterscheidet  sich  in  seinem  Verlaufe  wesentlich  von  den  mir  aus  der  Lite- 
ratur bekannten  Fällen  von  freiem  Gehimcjsticercus.  Während  in  diesen 
epileptiforme  Anfälle  und  Convuisionen  in  den  Vordergrund  des  Krankheits- 
bildes traten,  haben  wir  in  unserem  Falle  als  das  hervorragendste  Symptom 
Schlafsucht  mit  Intervallen  wiederkehrenden  Bewusstseins  zu  verzeichnen, 
deren  Abhängigkeit  von  Lageveränderungen  oder  Contractionen  des  freien 
Cysticercus  wir  natflrlich  unentschieden  lassen  müssen. 


3. 

Entgegnung 
auf  Herrn  Dr.  Gärtner's  Beiträge  zur  elektro- 

diagnostisehen  Methodik. 

Von 

Dr.  B.  Stintzing  und  Dr.  E.  Qraeber 

in  Mflnchen. 

(Aus  dem  mediciDisch-klinischen  Institut  in  München.) 

L 

In  einem  kürzlich  erschienenen  Artikel  ,,  Beiträge  zur  elektrodiagnosti- 
schen  Methodik''  (Wiener  Med.  Jahrb.  1886.  S.  633  ff.)  polemisirt  Herr  Dr. 
Gustav  Gärtner  in  Wien  gegen  die  Resultate  meiner  Arbeit 0  n^eber  elek- 
trodiagnostische  Orenzwertbe'*,  sowie  gegen  die  von  Herrn  Dr.  E.  Graeber 
(nicht  „Gräbner^  wie  der  Verfasser  des  Artikels  den  Namen  beharrlich  za 
schreiben  beliebt)  und  mir  gemeinsam  ausgeführten  Untersuchungen 2)  „Der 
elektrophysiologische  Leitungswiderstand  des  menschlichen  Körpers  und 
seine  Bedeutung  für  die  Blektrodiagnostik. '^ 

Herr  Dr.  Gärtner  nennt  die  letztere  Arbeit  eine  „Vertheidigungs- 
schrift*'  für  mich,  und  zwar  in  Bezug  auf  meine  erstgenannte  Studie.  Das 
ist  historisch  unrichtig.  Meine  Arbeit  über  elektrodiagnostische  Grenzwerthe 
ist  etwa  ein  halbes  Jahr  später  begonnen  worden,  als  unsere  gemeinsamen 
Untersuchungen.  Infolge  dessen  konnte  ich  jene  bereits  auf  diese  stützen, 
wie  Herr  Dr.  Gärtner  sehr  wohl  aus  meinen  Bemerkungen  (dieses  Ardi. 
Bd.  XXXIX.  S.  99,  Verhandl.  d.  Congresses  f.  inn.  Med.  1886.  S.  108—109 
u.  S.  112,  Verband],  der  Gesellschaft  für  Morphol.  u.  Physiol.  in  München. 
1886.  S.  91/92)  hätte  entnehmen  können.  In  Wirklichkeit  war  nämlich 
der  Sachverhalt  folgender:  Nachdem  Herr  Dr.  Graeber  und  ich  zu  Beeul- 
taten  gelangt  waren,  welche  die  Widerstandsschwankungen  als  irrelevant 
für  die  gebräuchliche  elektrodiagnostische  Untersuchungsmethode  erscheinen 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXTX.  S.  76. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XL.  S.  129. 
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liesaen,  aDternahm  ich  es,  an  der  Hand  dieser  Methode  Grenzwerthe  fest- 
zustellen. 

Herr  Dr.  Gärtner  sagt,  ich  hätte  meine  Methode  als  eine  „geradezu 
ideale  und  tadellose"  hingestellt.  Keines  dieser  beiden  Bpitheta  wurde  von 
mir  in  Bezug  auf  meine  Methode  gebraucht.  Nicht  von  meiner  ünter- 
euchungsmethode,  sondern  von  dem  Edel  mann 'sehen  Galvanometer, 
welches  ich  benfltzte,  sagte  ich,  dass  es  „idealen' Anforderungen  genüge  (dies« 
Arch.  Bd.  XXXIX.  S.  91).  Bs  liegt  hier  also  eine  Verwechselung  des  Theiles 
mit  dem  Ganzen  vor.  Ich  halte  meine  Methode  ebensowenig,  wie  jede 
andere  wissenschaftliche  Methode  für  vollkommen  abgeschlossen  und  wOrde 
jede  wesentliche  Verbesserung  aufs  Freudigste  begrüssen.  Die  Fehler- 
quelle aber,  welche  Herr  Dr.  Gärtner  beseitigen  zu  mflssen  glaubte,  lässt 
sich,  wie  ich  nachgewiesen  habe,  durch  Anwendung  genflgend  gedämpfter 
Galvanometer,  wie  das  Edel  mann 'sehe,  umgehen.  So  richtig  und  sinn- 
reich an  sich  Gärtner 's  Methode  ist,  ftlr  das  praktische  Bedflrfniss  ist 
sie  flberflflssig  und  wird  sieh  wegen  ihrer  Umständlichkeit  nicht  einbOrgern 
können. 

Es  war  Herrn  Dr.  Gärtner  „auffallend^,  wie  „wenig  rigoros*^  ich 
bei  der  Auswahl  meiner  Versuchspersonen  gewesen,  insofern  diese  aus 
Nervenkranken  und  anderweitig  Leidenden  bestanden  hätten.  Dem  gegen- 
flber  verweise  ich  auf  das  bereits  in  meiner  Arbeit  Gesagte  (l.  o.  S.  101). 
Die  Hauptmasse  meiner  Beobachtungen  wurde  an  Personen  angesteUt,  bei 
denen  ich  nach  allgemeiner  Erfahrung  „Erkrankungen  des  motorischen 
Apparates  mit  Sicherheit  **  ausschliessen  konnte.  Erst  als  ich  durch  solche 
Beobachtungen  sichere  Anhaltspunkte  gewonnen  hatte,  verwerthete  ich  mit 
gewissenhafter  Auswahl  die  seit  Jahren  von  mir  gesammelten  Protocolle 
elektrodiagnostischer  Befunde  von  Nervenkranken,  indem  ich  an  sieden 
gewonnenen  normalen  Maassstab  anlegte.  Dabei  ergaben  sich  dann  manche 
Werthe,  welche  den  normalen  entsprachen  und«  daher  die  Casuistik  dieser 
zu  vermehren  geeignet  waren,  während  die  ausserhalb  der  specifischen  Er- 
regbarkeit gelegenen  Befunde  im  zweiten  Theile  meiner  Arbeit  (»Die  elektro- 
diagnostischen  Grenzwerthe  in  der  Pathologie'')  Verwendung  fanden. 
Jeder  erfahrene  Neuropathologe  wird  mir  überdies  die  Berechtigung  zu 
gestehen,  bei  einer  rheumatischen  Facialislähmung  die  Erregbarkeit  der 
gesunden  Seite  als  normal  anzusehen.  Das  Gleiche  gilt  von  cerebralen 
Lähmungen,  zunächst  nur  von  der  nicht  gelähmten  Körperseite  —  wenn  aber 
mit  dieser  die  hemiplegische  Körperhälfte  in  Bezug  auf  das  elektrische 
Verhalten  übereinstimmt,  auch  von  der  letzteren,  oder  von  einer  einseitigen 
Neuritis,  Poliomyelitis  etc.,  gilt  von  den  nicht  gelähmten  Körpertheilen  bei 
peripherischen  und  Rflckenmarksleiden,  ja  schliesslich  sogar,  wenn  einmal 
der  Maassstab  gefunden  ist,  hier  und  da  selbst  von  gelähmten  Gliedern. 
Ueberdies  ist  es  eine  dem  erfahrenen  Neuropathologen  längst  bekannte 
Thatsache,  dass  eine  grosse  Zahl  von  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten 
Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  nicht  zeigen.  Ein  genauerer 
Einblick  in  meine  Arbeit  würde  übrigens  zeigen,  dass  die  Zahl  der  an  nicht 
nenropathischen  Versuchspersonen  gewonnenen  Beobachtungen  weit 
hinter  der  an  Reconvalescenten  von  anderen  Krankheiten,  an  Herzleidenden 
etc.  erhobenen  zurücksteht  trotz  der  überwiegenden  Personen  zahl  von 
Nervenkranken.     Dass  aber  die  elektrische  Erregbarkeit  der  motorischen 
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Nerven  eines  reeonvalescenten  Herz-  oder  Lungenkranken  nicht  als  normnl 
gelten  kann,  dafür  muss  —  entgegen  allen  biBherigen  Anscbanangen  — 
erst  der  Nachweis  geliefert  werden. 

Herr  Dr.  Gärtner  vennisst  in  meiner  Untersuchung  folgende  Frage* 
Stellung:  „Innerhalb  welcher  Grenzen  schwankt  die  Erregbarkeit  desselben 
Nerven  oder  Muskels  desselben  gesunden  Individuums,  wenn  die  Unter- 
suchung unter  sonst  gleichen  Bedingungen  .  .  .  und  in  nicht  zu  weit  ans 
einander  liegenden  Zeiten  erfolgt. '^  Diese  Frage  brauchte  ich  mir  nicht 
vorzulegen,  weil  sie  fflr  miqh  durch  die  Erfahrung  längst  beantwortet  war. 
Wer  sich  viel  mit  Elektrodiagnostik  beschäftigt  hat  —  und  ich  glaube 
darin  nicht  ganz  unerfahren  zu  sein  — ,  der  weiss,  dass  bei  zu  lange 
dauernder  Untersuchung  (vgl.  die  von  Herrn  Dr.  Gärtner  citirte  Aeusse- 
rung  V.  Ziemssen's)  die  Erregbarkeit  sich  ändert,  dass  dagegen  die  in 
zeitlich  getrennten  Sitzungen  —  und  darauf  beziehen  sich  meine  mehr- 
fachen Befunde  an  ein  und  demselben  Individuum  —  gefundenen  Werthe 
nur  geringen  Schwankungen  unterworfen  sind,  d.  h.  in  den  Bereich  der 
specifischen  Strombreiten  fallen.  Das  gegen  mich  angefflhrte  Beispiel 
(Nr.  45  meiner  Versuchspersonen,  N.  facialis)  ist  von  Herrn  Dr.  Gärtner 
nicht  verstanden  worden.  Denn  durch  ein  den  Zahlen  2,7  und  2,8  bei- 
gefflgtes  Ausrufezeichen  habe  ich  diese  Werthe  ausdrücklich  als  ausserhalb 
der  Grenzwerthe  liegende  Extrem  werthe  charakterisirt. 

Herr  Dr.  Gärtner  findet  einen  Widerspruch  in  folgenden  beiden 
Aeusserungen  meiner  Arbeit:  Beim  Edelmann'schen  Galvanometer  »ver- 
gehen nur  circa  5  Secunden,  bis  die  Ruhelage  erreicht  wird**  und:  Ich 
„brauche  2 — 3  Secunden  zur  Ablesung  u.  s.  w."  Ich  kann  darin  keinen 
Widerspruch  finden.  Um  aber  jede  Unklarheit  zu  beseitigen,  die  meines 
Erachtens  hier  gesucht  werden  muss,  um  gefunden  zu  werden,  füge 
ich  erläuternd  hinzu:  Wenn  der  Magnet  des  Galvanometers  —  und  das 
ist  die  Maximalzeit  bei  sohr  grossen  Ausschlägen  —  circa  5  Secunden 
braucht,  bis  er  vollständig  zur  Ruhe  gelangt  ist,  so  ist  die  Ablesung 
des  Werthes  dem  geübten  Auge  schon  früher  möglich,  d.  h.  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Schwingungen  sich  nur  noch  in  den  engsten  Grenzen  bewegen. 
Ueberdies  habe  ich  unmittelbar  im  Anschluss  an  die  oben  citirte  Bemer- 
kung (S.  101)  noch  ein  Mittel  angegeben,  die  Schwingungen,  wo  es  nOthig 
erscheint,  auf  ein  Minimum  zu  reduciren. 

Herr  Dr.  Gärtner  bekämpft  ferner  die  von  mir  vorgeschlagene  Ein- 
heitselektrode von  3  Qcm.  Fläche  und  zieht  eine  solche  von  5  Qcm.  vor. 
Ich  will  gerne  zugeben,  dass,  wenngleich  mir  eine  möglichst  kleine  Elek- 
trode zweckmässiger  erscheint,  man  doch  für  die  letztere  ebenfalls  Grenz- 
werthe wird  finden  können.  Allein  so  lange  sich  Niemand  die  Mühe  ge- 
macht hat,  dies  zu  thun,  kann  ich  doch  nur  Jedem  den  von  mir  gewonnenen 
Maassstab  und  daher  auch  als  Einheitselektrode  die  von  mir  bevorzugte 
empfehlen.  Ein  „  Dogma  **  wollte  und  habe  ich  damit  nicht  ausgesprochen. 
Dass  die  von  Herrn  Dr.  Graeber  und  mir  benützte  unpolarisirlMure  Elek- 
trode von  meiner  Einheitselektrode  um  ca.  2  Qcm.  difierirt,  konnte  uns  nicht 
hindern,  da,  wo  es  sich  um  die  Beantwortung  einer  principiellen  Frage, 
nicht  um  die  Feststellung  absoluter  Werthe  handelte,  die  beiden  Elektroden 
als  einander  , nahezu  entsprechend''  zu  bezeichnen,  selbst  auf  die  Gefahr 
hin,  dass  uns  daraus  ein  „Rechenfehler''  coustruirt  werden  würde. 
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Herr  Dr.  Gärtner  will  die  von  mir  angewandte  alte  Unteranchnngs- 
methode  „ttber  Bord  geworfen"  wissen  und  ftthrt  einige  wenige  Versnebe 
(16  Beobachtungen  am  Medianns,  6  am  üinarisi  4  am  Radialis  nnd  2  am 
Facialis)  an,  in  denen  er  die  Minimalancknngen  erst  nach  seiner,  alsdann 
nach  meiner  Methode  galvanometrisch  bestimmte.  Er  fand  durchweg  bei 
Anwendang  der  letzteren  höhere  Werthe,  als  nach  seiner  Methode.  Er 
folgert  daraus,  dass  ,,bei  der  von  mir  geübten  Methode  der  Strom  in  der 
Zeit  von  dem  Momente  der  Schliessung  bis  zum  Momente  der  Ablesung 
einen  wesentlichen  Zuwachs  erfahren  haben  mttsse,  dass  die  so  gefundenen 
Werthe  sftmmtlich  um  ein  Beträchtliches  au  gross  und  daher  falsch  sind* 
nnd  weiterhin  sagt  er,  dass  die  nach  beiden  Methoden  gewonnenen  Werthe 
„sich  wie  1  :2  ▼erhalten''.  Zunächst  ist  hierzu  zu  bemerken,  dass  das 
Verhältniss  1:2  auf  die  Hälfte  der  Beobachtungen  des  Herrn  Dr.  Gärtner 
nicht  zutriflt,  und  dass  bei  einer  Anzahl  derselben  die  Werthe  gleich,  oder 
nahezu  gleich  sind.  Wenn  aber  die  Differenz  der  Werthe  in  dem  Zuwachs 
während  der  Zeit  yom  Momente  der  Schliessung  bis  znm  Momente  der  Ab- 
lesung ihren  Grund  hätte,  so  mflsste  sie  doch  jedesmal  und  ausnahmslos 
gefunden  werden.  Dagegen  habe  ich  mit  Herrn  Dr.  Graeber  durch  sehr 
zahbreiche  Beobachtungen,  bei  welchen  wir  während  längerer  Schliessungs- 
daner  Widerstand  und  Stromstärke  unausgesetzt  controlirten,  nachgewiesen, 
dass  der  Zuwachs  an  Stromstärke  in  der  hier  in  Betracht  kommenden  Zeit 
(2 — 5  Secunden)  so  minimal  ist,  dass  er  mit  unseren  Instrumenten  kaum 
mehr  gemessen  werden  kann.  Da  ich  an  dieser  ausnahmslos  gefundenen 
Thatsache  auch  hente  noch  festhalten  muss,  kann  ich  die  you  Herrn  Dr. 
Gärtner  behauptete  sehr  inconstante  Differenz  nur  als  einen  Beobachtuogs- 
fehler  deuten.  Herr  Dr.  Gärtner  hat  constant  bei  seinen  Untersuchungen 
seine  Methode  vor  der  meinigen  erprobt.  Hätte  er  bisweilen  auch  die 
umgekehrte  Reihenfolge  beobachtet,  hätte  er  auch  bei  seiner  Methode 
„stets  eher  zu  viel  als  zu  wenig  Schliessungen* gemacht **  und  „die  jedes- 
malige Schliessungsdauer  nicht  zu  kurz  gewählt",  hätte  er  auch  die  Unter- 
suchung nach  G.  (Gärtner)  wiederholt  „von  Anderen  ausfahren"  lassen, 
dann  wflrde  das  Verhältniss  G. :  S.  vielleicht  ebenso  oft  >»  2  : 1  wie  >»  1  :  2 
geworden  sein.  Dr.  R.  Stintzing. 

U. 

In  dem  zweiten  Theile  seiner  polemischen  Schrift  richtet  Herr  Dr. 
Gärtner  auf  unsere  Arbeit^):  „Der  elektrophysiologische  Leitungswider- 
stand des  menschlichen  Körpers  nnd  seine  Bedeutung  für  die  Elektrodiag- 
nostik",  folgende  Angriffe: 

Bei  Benfltznng  des  Edel  man n'schen  Galvanometers  zu  Widerstands- 
messungen muss  —  so  sagt  Herr  Dr.  Gärtner  —  der  Widerstand  des- 
selben, wenn  man  damit  Ströme  von  70  MA  misst,  nicht  125,  sondern 
1,25  Ohm  betragen.  Nach  unserem  Galvanometer  muss  allerdings  die 
Gleichung  (Anmerkung  auf  S.  142)  lauten: 

70:7  =  (x+12,5):  12,5 
und  nicht:  70  :  7  =  (x+ 125):  125, 

aber  auch  nicht:  70  : 1  ={t-\-  12,5):  1,25,  wie  Herr  Dr.  Gärtner 

1)  Dieses  Archiv  L  c. 
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meint  Die  NichtberttcksichtiguDg  des  inneren  Widerstandes  aber,  welche 
Herr  Dr.  Gärtner  als  zweiten  Pankt  eines  „doppelten  schweren  Missver- 
ständnisses*' hervorbebt,  bezieht  sich  aaf  eine  weit  niedrigere  Zahl,  als 
unser  Kritiker  will,  nämlich  auf  circa  50  nnd  nicht  auf  150  Ohm.  Wenn 
wir  nun  auch  den  beiden  erwähnten  Punkten  Rechnung  tragen,  so  bleibt 
doch  unsere  (auf  S.  143  ausgesprochene)  Beobachtung  zu  Recht  bestehen. 
Die  an  die  diesbezflglichen  Ausfahrungen  geknüpfte  Bemerkung  des  Herrn 
Dr.  Gärtner:  »und  so  verwerfen  die  Erfinder  selbst  das,  was  sie  ge- 
schafiTen  haben  **  —  entzieht  sich  unserem  Verständniss.  Es  hat  sich  hier 
nicht  um  eine  „ Erfindung **  gehandelt,  sondern  um  eine  Vorprüfung  der 
möglichen  Versuchsbedingnngen. 

Ebenso  unverständlich  ist  es  uns,  wie  Herr  Dr.  Gärtner  ans  unseren 
Bemerkungen  zu  dem  Schlüsse  kam,  dass  durch  unsere  Versuche  „  ^^  gut 
fnndirte  Ohm'sche  Gesetz  hätte  erschttttert  werden*'  sollen.  Unsere  ganze 
Untersuchungsmethode  gründet  sich  auf  das  Ohm'sche  Gesetz,  nnd  so 
musste  jedes  unserer  Ergebnisse  im  Einklang  mit  diesem  Fundament  stehen, 
auch  die  „überraschenden  Contraste"  zwischen  den  kleinen  Stromstärke- 
und  den  grossen  Widerstandsschwankungen.  Jenseits  der  Hundertstel 
Milliamperes,  um  welche  es  sich  im  Anfange  bei  den  grossen  Schwan- 
kungen der  Widerstände  handelt,  hört  eben  die  Leistungsfähigkeit  des  — 
übrigens  für  die  Elektrodiagnostik  idealen  — Edelmann' sehen  Galvano- 
meters auf.  Dass  ferner  die  von  uns  benützte  Batterie  nicht  jener  Inoon- 
stanz  unterworfen  war,  welche  Herr  Dr.  Gärtner  ihr  zuzuschreiben  beliebt, 
davon  haben  wir  uns  wiederholt  im  Verlaufe  von  mehrstündigen  Ver- 
suchen überzeugt. 

Unsere  Beobachtungen  über  das  Verhalten  des  Leitungswiderstandes 
bei  dauernder  Durchströmung  sowohl  als  bei  kurzen  Schliessungen  —  NB! 
nicht  von  2  Secunden  Daner,  wie  Herr  Dr.  Gärtner  will,  sondern  von 
circa  0,5  Secunden  —  haben  zur  Evidenz  bewiesen,  dass  innerhalb  der 
für  die  Elektrodiagnostik,  d.  h.  für  die  Ablesung  in  Betracht  kommenden 
Zeiträume  (in  maximo  5  Secunden)  selbst  im  Beginne,  trotz  des  rapiden  Ab- 
falles des  Widerstandes,  die  Stromstärke  nur  um  Bruchtheile  sich  ändern 
kann,  die  für  die  Feststellung  der  Erregbarkeitswerthe  ohne  allen  Belang 
sind.  Das  zur  Antwort  auf  die  S.  655  und  656  von  Herrn  Dr.  Gärtner 
erhobenen  Einwände! 

Es  würde  sich  nicht  verlohnen,  auf  alle  die  Haarspaltereien  des  Herrn 
Dr.  Gärtner  im  Einzelnen  einzugehen.  Am  Schlüsse  seines  Aufsatzes 
aber  stellt  derselbe  noch  eine  Behauptung  auf,  welche  das  ganze  Verfahren 
dieses  Autors  charakterisirt.  Herr  Dr.  Gärtner  sagt:  „Stintzing  und 
Gräbner  fügen  im  Anhange  zu  ihren  Versuchen  an  der  Leiche  einen 
merkwürdigen  Satz  ein.  Sie  schreiben :  „  Hinzuzufügen  ist  aber,  dass  durch 
constante  Ströme  von  genügender  Stärke  die  Epidermis  derartig  modifi- 
cirt  wird,  dass  ihre  Leitungsfähigkeit  schliesslich  der  der  übrigen  Gewebe 
wenig  oder  gar  nicht  mehr  nachsteht."  Diesem  Satze  geht  aber  folgen- 
der, den  Herr  Dr.  Gärtner  geflissentlich  verschweigt,  voraus  (S.  183): 
„Dass  der  wesentlichste  Antheil  an  dem  Widerstände  der  thierischen 
Gewebe  der  Epidermis  zukommt,  ist  durch  frühere  Untersncher  längst 
über  allen  Zweifel  gestellt."  Trotz  dieses  Vorsatzes,  der  doch  ein 
nicht   misszuverstehendes   Glaubensbekenntniss    unsererseits   enthält,    nach 
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welchem  wir,  ebenso  wie  jeder  andere  geBohulte  üntersncher,  bei  elektro- 
diagnostiBohen  üntersachaDgeo  zn  verfahren  pflegen,  glaubt  Herr  Dr.  Gärt- 
ner „die  Aerzte**  auffordern  zu  mflssen,  an  der  „allgemein  angenommenen 
und  gut  fundirten  Lehre  von  der  Präyaienz  des  Widerstandes  der  Epidermis 
festzuhalten  **,  so  lange  wir  keine  Beweise  fOr  unsere  Behauptung  beibrilch- 
ten.  Wir  glauben  bei  jedem  anderen  Arzte,  der  etwa  unsere  Arbeit  lesen  oder 
gelesen  haben  sollte,  das  erforderliche  Verständniss  voraussetzen  zu  dttrfen, 
und  daher  nur  von  Herrn  Dr.  Gärtner  in  diesem  Punkte  missverstanden 
worden  zu  sein.  Wenn  wir  also  die  altbekannte  obige  Thatsache  voll  und 
ganz  anerkannten,  so  wollten  wir  mit  unserem  Zusatz  nur  darauf  hinweisen, 
dass  durch  starke  Ströme  der  Widerstand  der  Epidermis  auf  aber  Vtoo  des 
Anfangswerthes,  also  so  erheblich  herabgesetzt  werden  kann,  dass  selbst 
nach  Entfernung  der  Epidermis  keine  erhebliche  Besserung  der  Leitungs- 
flüiigkeit  mehr  erfolgt  In  unseren  Versuchen  51—53  betrug  der  Effect 
der  Enthäutong  nor  1700  Ohm  Differenz,  in  den  Versuchen  55  und  56 
konnte  nach  der  Enthäutung  Oberhaupt  keine  Abnahme  des  Widerstandes 
mehr  constatirt  werden.  Den  Grund  daflQr  fanden  wir  in  der  starken 
Polarisation  nach  der  Enthäntung.  Wir  bestreiten  aber  nicht  im  Geringsten 
den  obigen  Grundsatz. 

Und  hiermit  halten  wir  unsererseits  jede  Oontroverse  mit  Herrn  Dr. 
Gärtner  fttr  erledigt 

Dr.  E.  Graeber.     Dr.  R.  Stintzing. 


XXIII. 

Besprechnngei). 

1. 

J.  PridgiD  Teale,  „Dangers  to  Health  in  oar  own  honses*. 
9  Lebensgefahr  im  eigenen  Hause  ^.  Nach  der  vierten  Auflage  des 
Originals  ttbersetat  von  I.  E.  H.  Prinzessin  Christiane  von 
Schleswig-Holstein,  Prinzessin  von  Orossbritannien  and  Ir- 
land. Fttr  deutsche  Verhältnisse  bearbeitet  von  Heinrich  Wans- 
leben,  Stadtingenieur  in  Kiel.  Mit  einer  Vorrede  von  Dr.  F.  Es- 
march,  Professor  der  Chirurgie  in  Kiel.     Kiel  1886. 

Pridgin  Teale,  der  wohlbekannte  Chirurg  in  Leeds,  hat  sich  durch 
seine  Arbeiten  im  Gebiete  der  gesundheitlichen  Einrichtungen  der  Wohn- 
häuser einen  grossen  Namen  erworben  und  sein  Buch :  ,, Dangers  to  Health 
hi  OUT  own  houses*%  „Lebensgefahr  im  eigenen  Hause",  hat  viel  zu  diesem 
wohlverdienten  Rufe  beigetragen.  Wir  mttssen  es  als  ein  grosses  Verdienst 
L  K.  H.  der  Frau  Prinzessin  von  Schleswig  Holstein  ansehen, 
dass  dieses  Werk  durch  eine  ausgezeichnete  Uebersetzung  den  deutschen 
Berufsgenossen  zugänglich  gemacht  worden  ist,  um  so  mehr,  als  die  ein- 
fache und  klare  Darstellung  nicht  allein  den  Aerzten,  sondern  allen  Den- 
jenigen, welche  sich  für  die  Gesundheitspflege  interessiren ,  in  deutlicher 
Weise  zeigt,  wie  wichtig  die  richtige  Abwässerung  jedes  einzelnen  Hanses 
ist  und  wie  gross  fttr  die  Gesundheit  der  Bewohner  die  Gefahren  sind, 
welche  durch  fehlerhafte  Ausführung  derselben  entstehen  können.  Mit  Recht 
geht  Pridgin  Teale  von  der  Ansicht  aus,  dass  durch  gute  Abbildungen 
die  richtigen  und  fehlerhaften  Einrichtungen  viel  klarer  gemacht  werden, 
als  durch  lange  Beschreibungen  und  giebt  deshalb  70  anschauliche  Tafeln 
mit  verhältnissmässig  kurzen,  aber  doch  genügenden  Erläuterungen. 

Einige  Beispiele  werden  hinreichen,  um  eine  Idee  von  dem  Charakter 
des  Buches  zu  geben,  und  es  mag  beigefügt  werden,  dass  dem  Schreiber 
dieser  kurzen  Besprechung  alle  die  folgenden  fehlerhaften  Einrichtungen 
als  Ursachen  mehr  oder  weniger  schwerer  Erkrankungen  vorgekommen  sind. 

Die  Tafeln  I  bis  X  beschäftigen  sich  mit  den  Abwässernngseinrich- 
tungen  der  Closets,  Bade-,  Wasch-  und  Ankleidezimmer  und  der  Küchen. 

Tafel  XI  zeigt  „das  Ableitungsrohr  des  Waschbeckens  eines  Ankieide- 
zimmers,  welches  ohne  Wasserverschlnss  in  ein  Ciosetrohr  mündet **.  Prid- 
gin Teale  fand  diesen  Fehler  als  Ursache  eines  Kindbettfiebers  in  dem 
durch  eine  offene  Thüre   mit   dem  Ankleidezimmer   verbundenen    Schlaf- 
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Zimmer.  Dem  Besprecher  kam  derselbe  Faii  in  einem  sehr  grossen  and 
schönen  Banse  vor,  in  welchem  der  Herr  dreimal  in  demselben  Jahre 
firysipelas  des  Kopfes  und  die  Gattin  zweimal  lange  danemde  Anfälle  von 
Angina  faocinm  gehabt  hatte.  Nachdem  das  Abflnssrohr  ans  dem  Wasch* 
becken  des  Ankleidezimmers  mit  einem  richtigen  Wasserverschlnss  Tersehen 
worden  war,  blieb  das  Ehepaar  gesund. 

Tafel  XIV  stellt  ,|die  Vernnreinigang  der  Cisterne  dar,  welche  den 
Eflchenkessel  mit  Wasser  versorgt",  weil  das  Ueberlanfrohr  der  Cisterne 
ohne  Wasserverschlnss  in  den  Haaskanal  mündet  nnd  so  einen  Weg  bildet, 
anf  welchem  Kanalgase  in  die  Kflche  and  in  das  Kesselwasser  dringen 
können. 

Tafel  XIX  handelt  von  dem  Erscheinen  von  Ratten  in  den  Kellern 
and  Kttcben,  als  Zeichen  von  Löchern  and  Rissen  in  den  Ableitangsröhren 
nnd  von  dringender  Nothwendigkeit  zu  genauer  Untersuchang  und  Aus- 
besserung oder  Erneuerung. 

Die  Tafeln  XX  bis  XXII  beschreiben  fehlerhafte  und  verbesserte  For- 
men von  Waterclosets  und  zeigen  ferner  die  Nothwendigkeit  der  Ventilation 
der  Abzugskanäle  durch  passende  Ventilationsrohre,  welche  die  schädlichen 
Gase  an  Stellen  Aber  dem  Dache  fuhren,  wo  sie  weder  unter  das  Dach, 
noch  in  die  Dachzimmer,  noch  in  die  Wasseroisteme  des  Dachs  gelangen 
können. 

Tafeln  XXIII  nnd  XXIV  deuten  die  Gefahren  an,  welche  daraus  ent- 
stehen, dass  das  Ciosetrohr  im  Inneren  des  Hauses  angebracht  ist.  Es 
geschieht  dann  nicht  selten,  dass  bei  Schadhaftwerden  der  Röhren  Gase 
in  die  Gänge  und  Zimmer  entweichen  und  in  des  Referenten  Erfahrung 
zu  Rachenentzflndungen,  Erysipelas,  Dipbtheritis ,  Kindbettfieber,  häufigen 
Nagelwurzelgeschwflren  und  anderen  Leiden  Veranlassung  geben,  die  nach 
der  Beseitigung  der  Ursache  wegbleiben. 

Manchmal  stösst  man  auf  ganz  unerwartete  Uebelstände,  an  die  man 
kaum  denken  würde.  So  zeigen  Tafeln  XXIX,  XXX  und  XXXI  die  Ge- 
fahren, welche  ans  Regenwassercisternen  entstehen  können  durch  Ver- 
unreinigung des  Inhalts,  durch  Zersetzung  und  Entwicklung  von  Gasen, 
welche  durch  den  Kellerboden  (wenn  die  Cisterne  unter  dem  Keller  liegt), 
oder  von  dem  Raum  unter  dem  Dache  aus  (wenn  die  Cisterne  oben  an- 
gebracht ist),  in  das  Hans  dringen  und  zu  manchfachen,  oft  längere  Zeit 
räthselhaft  bleibenden  Erkrankungen  führen  können. 

Es  werden  ferner  die  Möglichkeiten  des  Zerbrechens  von  Röhren,  der 
Verstopfung  derselben,  von  schlechter  Lagerung  der  Röhren  und  unge- 
nügendem GefäUy  vom  Austreten  der  Kanalflttssigkeit  in  den  Boden  nnd 
durch  diesen  in  Brunnen  durch  Tafeln  dargestellt. 

Tafel  LXII  deutet  Gefahren  beschriebener  Art  an,  wie  man  sie  zu- 
weilen in  Miethswohnungen  an  klimatischen  Kurorten  findet. 

Tafel  LXV  versinnlicht  die  Nachtheile,  welche  aus  der  schlechten 
Gewohnheit  entstehen  können,  Düngerhaufen  an  der  Mauer  von  Häusern 
an&nhäufen. 

Tafel  LXVI  schildert,  wie  mangelnde  oder  mangelhafte  Kanalisation  die 
Knhpockenimpfong  za  einer  Quelle  von  Erkrankung  machen  kann,  was 
dann  die  Gegner  der  Impfung  als  Beweis  der  Schädlichkeit  des  Impfens 
überhaupt  darstellen. 
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Esmarch  weist  in  seiner  Vorrede  darauf  hin,  daae  manche  Verhält- 
nisse, welche  für  das  Klima  nnd  die  Wohnnngaverh&ltnisse  von  England 
passen,  nicht  ohne  Modifioation  anf  Dentsehland  anwendbar  sind.  Es  ist 
ihm  aber  gelangen,  dorch  den  Ingenieur  H.  Wan sieben  von  Kiel  die 
Uebersetznng  fflr  dentsche  Verhältnisse  bearbeiten  zu  lassen.  Dasn  sollte 
erwähnt  werden,  dass  die  Veröffentlichung  des  durch  die  Tafeln  etwas 
kostspieligen  Buchs  durch  das  theilnehmende  Interesse  und  die  Freigebig- 
keit der  Brflder  Augustin  und  Arnold  6 am  61  ermöglicht  worden  ist 

So  verdanken  wir  dem  schönen  Zusammenwirken  des  Verfassers, 
der  hohen  Uebersetzeriny  Esmarch's,  H.  Wansleben's  und  der 
Brüder  Gam61  ein  äusserst  belehrendes  und  gemeinnfltzliches  Werk,  wel- 
ches allgemeine  Verbreitung  verdient  fiberall,  wo  das  Eanalsystem  einge- 
führt ist,  oder  eingeführt  werden  wird.  Hermann  W6i> er. 


2. 

Die  Seuchen  bei  den  deutschen  Heeren  im  Kriege  gegen 
Frankreich  1870/71.  VI.  Band  des  Sanitätsberichts  über  die 
deutschen  Heere,  herausgegeben  von  der  Militftr-Medicinal-Abtheilung 
des  königl.  preuss.  Kriegsministeriums.  Berlin  1886,  Mittler  u.  Sohn. 
40.    574  und  274  Stn. 

unter  obigem  Titel  erschien  als  VI.  Band  des  rühmlichst  bekannten 
KriegssaDitätsberichtes  1870/71  die  Beschreibung  von  drei  acuten  Infections- 
krankheiten,  Pocken^  Typhus  und  Ruhr,  welche  während  des  deutsch- 
französischen Krieges  eine  seuchenartige  Verbreitung  erlangt  hatten. 

Der  erste  Theil  beschäftigt  sich  mit  den  Pocken.  Vor  Ausbruch 
des  Krieges  war  der  Pockenznstand  in  Deutschland  ein  relativ  günstige, 
hingegen  verbreitete  sich  in  Frankreich  durch  die  EinberuAmgen  bei  der 
Mobilmachung  die  Seuche  fast  über  das  ganze  Land  und  war  hierdurch 
die  Vorbedingung  für  Verbreitung  der  Pocken  in  den  deutschen  Armeen 
hinreichend  erfüllt. 

Bei  Ausbrach  des  Krieges  war  die  Zahl  der  Pockenkranken  im  deut- 
schen Heere  verschwindend  gering,  im  Monat  Juli  1870  kamen  im  Ganzen 
nur  7  Fälle  vor,  von  da  ab  beginnt  eine  Steigerung  des  Krankenzugangs, 
welcher  seinen  Höhepunkt  in  den  ersten  4  Monaten  des  Jahres  1871  er- 
reichte, der  Gesammtzugang  von  Juli  1870  bis  Juni  1871  betrug  bei  der 
mobilen  Armee  4991  Mann  einschliesslich  Officiere. 

Die  Ausdehnung  der  Pockenerkrankungen  auf  den  verschiedenen  Kriegs- 
schauplätzen und  bei  den  einzelnen  Armeecorps  war  ausserordentlich  ver- 
schieden, maassgebend  für  den  Umfang  der  Erkrankungsziffer  war  eines- 
theils  die  auf  den  Operationsgebieten  herrschende  Infectionsgefahr,  anderen- 
theits  die  Empfänglichkeit  der  betreffenden  Heereskörper  für  den  Infectionsstol^ 
da  u.  A.  die  Ersatzmannschaften  nicht  in  demselben  Maasse  des  Impfjachntzes 
theilhaftig  waren,  wie  die  Feldarmee.  Relativ  pockenfrei  selbst  in  Senehen- 
gebieten  blieben  Belagemngstrnppen  mit  Isolirung  in  Vorpostenstellungen, 
sowie  Truppen  in   ständigen  Quartieren,  während  Truppen  bei  häufigea 
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Ortswechsel  und  za  einer  Jahreszeit,  welche  das  Beziehen  von  Quartieren 
nothwendig  machte,  stArker  heimgesncht  warden. 

Die  deutsche  Armee  betrat  fast  pockenfrei  das  französische  Gebiet, 
beim  Weitervordringen  in  das  darchsenchte  Land  traten  auch  die  Pocken 
in  der  dentschen  Armee  yermehrt  auf.  Vom  Kriegsschanplatze  ans  ver- 
breitete sich  dann  die  Epidemie  durch  ganz  Deutschland  bei  der  immobilen 
Armee  und  unter  den  kriegsgefangenen  Franzosen,  ebenso  wurden  nach 
Belgien,  der  Schweiz  und  nach  Italien  die  Pocken  durch  Flüchtlinge  ver- 
schleppt, in  Deutschland  verpflanzten  sie  sich  hauptsächlich  aus  den  Laza- 
rethen  und  Gefangenendepots  in  die  Bevölkerung  des  Ortes  und  von  da 
weiter  in  die  Umgebung;  von  den  immobilen  Truppen  erkrankten  3472, 
von  den  Kriegsgefangenen  14178  Mann. 

Die  Jahreszeit  trug  zur  Entwicklung  der  Epidemie  in  einem  gewissen 
Grade  bei,  die  Krankheit  stieg  in  den  Wintermonaten,  erreichte  im  Januar 
den  Höhepunkt  und  fiel  mit  Zunahme  der  Lufttemperatur  und  Besserung 
der  Witternngsverhältnisse,  so  dass  dadurch  die  Pockencurve  von  derjenigen 
der  anderen  Infectionskrankheiten  völlig  abweicht. 

Die  Mortalit&t  betrug  bei  der  mobilen  Armee  5,75  Proc.,  bei  den 
Kriegsgefangenen  13,85  Proc,  immerhin  ein  gflnstiges  Resultat,  wenn  man 
berücksichtigt,  dass  dieselbe  bei  französischen  Truppenkörpern  zwischen 
13  und  15  Proc,  im  amerikanischen  Kriege  bei  den  weissen  Truppen 
38,55  Proc,  bei  den  farbigen  34,86  Proc.  betrug. 

Die  Vorbengungsmaassregeln  gegen  Verbreitung  der  Pocken  bestanden 
in  dem  Bestreben,  das  Contagium  zu  isoiiren  und  von  der  Armee  fernzu- 
halten, dann  dasselbe  durch  Desinfectionsmaassregeln  wo  möglich  zu  ver- 
nichten, schliesslich  die  Empfänglichkeit  des  Einzelnen  durch  Impfung  und 
Wiederimpfung  aufzuheben,  oder  doch  zu  verringern;  hervorzuheben  ist, 
dass  trotz  vorgenommener  Massenimpfungen  keine  üebertragung  dyskrasi- 
scher  Erkrankungen  durch  das  Impfen  constatirt  worden  ist. 

Ein  besonderes  Kapitel  ist  der  Schutzkraft  der  Impfung  gewidmet, 
dasselbe  beschreibt  die  Entwicklung  des  Impfwesens  bei  den  einzelnen  deut- 
schen Armeen,  das  Verhältniss  zwischen  Impfzustand  und  Pockenansbreitnng 
bei  denselben,  die  Entwicklung  des  Impfwesens  in  Frankreich  und  einen 
Vergleich  des  Impfzustandes  und  der  Pockenausbreitung  zwischen  der  deut- 
schen Armee  und  den  Kriegsgefangenen. 

Aus  den  gemachten  Beobachtungen  über  die  schützende  Wirkung  der 
Bevaccination  werden  nachstehende  Schlüsse  gezogen: 

1.  Der  Umfang  der  Pockenerkrankungen  erwies  sich  abhängig  von 
dem  Impfzustande,  und  zwar  um  so  geringer,  je  besser  der  letztere  war. 

2.  Die  während  des  Feldznges  vorgenommenen  Impfungen  erwiesen 
sich  fähig  zur  Einschränkung  von  Epidemieen,  je  nachdem  sie  schneller 
oder  langsamer  angewendet  worden  sind. 

3.  Am  meisten  belastet  waren  die  Nichtrevacdnirten ,  Umfang  und 
Schwere  der  Erkrankungen  nahmen  mit  den  steigenden  Graden  des  Impf- 
znstandes ab.  Sehr  beachtenswerth  ist  das  Sohlussergebniss ,  welches  fol- 
gendermaassen  lautet:  „Es  giebt  einen  Impfschutz.  Die  geringe 
Betheiligung  der  deutschen  Armee  an  der  ausgedehnten  Pockenepidemie  in 
Frankreich  war  im  Wesentlichen  die  Folge  dieses  Impfschutzes,  diesem  ist 
es  zu  danken,  dass  die  deutsche  Armee  in  den  schlimmsten  Seuchengebieten 
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weder  eine  EiDbasse  an  ihrer  Scblagflftbigkeit  erlitt,  nocb  in  ihrer  Be- 
wegangsfähigkeit  beeinträchtigt  wnrde,  während  die  französische  Armee  in 
der  empfindlichsten  Weise  unter  der  Pockenseuche  litt" 

In  einem  Anhange  wird  die  Pockenaosdebnang  nach  dem  Feldsage 
in  der  Givilbevölkernng  und  in  den  Armeen  verschiedener  Staaten  erörtert, 
aas  einer  vergleichenden  Zasammenstellang  der  vier  Impfstaaten  Oesterr^ieh, 
Frankreich,  England  and  Preossen  ergiebt  sich  gleichfalls,  dass  die  Ana- 
breitang  der  Pocken  zu  der  Höhe  des  Impfznstandes  in  amgekehrtem  Ver> 
hältniss  steht.  Seit  EinfÜbrnng  des  Impfgesetzes  in  Dentschland  1875 
verlieren  die  Pocken  lediglich  dnrch  die  obligatorische  Impfang  an  Boden. 

Diese  Abhandlung  schliesst  mit  den  Worten :  „  Nicht  ohne  Befriedigung 
darf  das  deutsche  Heer  auf  die  Tbatsache  blicken,  dass  seit  EinfObrnng 
der  obligatorischen  Militärrevaccination  1834  den  Angehörigen  der  Armee 
eine  Summe  von  Leiden,  von  Opfern  an  Gesundheit  und  Leben  erspart, 
das  Heer  selbst  aber  an  Kraft  und  Leistungsfähigkeit  durch  diesen  Zweig 
des  Gesnndheitsdienstes  gefördert  worden  ist*^ 

Der  zweite  Theil  bespricht  die  typhösen  Erkrankungen.  Im 
Gegensatz  zum  bisherigen  medidnischen  Sprachgebranche,  unter  ^  Kriegs- 
typhus*' ausschliesslich  „Fleckfieber''  zu  verstehen,  wird  hervorgehoben, 
dass  es  sich  im  deutsch-französischen  Kriege  auf  deutscher  Seite  nur  um 
Abdominaltyphus  gehandelt  habe,  wenn  auch  der  Verlauf  desselben  ein 
eigenartiger,  durch  das  Kriegsleben  sichtlich  beeinflusster  war. 

Die  hervorragende  Bedeutung  des  Typhus  fflr  die  Morbidität  der  deut* 
sehen  Heere  erklärt  sich  aus  der  Tbatsache,  dass,  obwohl  in  diesem 
Kriege  doppelt  so  viel  an  Wunden  starben,  als  an  Krankheiten,  immerhin 
60  Proc.  aller  überhaupt  an  Krankheit  Verstorbenen  dem  Typhus  erlagen. 

Einzelne  wenige  als  ezanthematischer  Typhus  beschriebene  Fälle 
waren  der  Mehrzahl  nach  solche,  welche  durch  einige  Erscheinungen,  wie 
Exanthem,  Fieberverlauf,  Geringfügigkeit  der  Darmaffection,  sich  dem  Bilde 
des  Flecktyphus  näherten.  Aber  auch  die  vereinzelten,  namentlich  von 
Frerichs  in  der  Nähe  von  Metz,  Nancy  und  Strassburg  als  unzweifel- 
hafte Fälle  von  wahrem  Flecktyphus  bezeichneten  haben  dank  der  ge- 
trofienen  Vorsicbtsmaassregeln  keine  neuen  Infectionsherde  gebildet.  Aus 
diagnostischen  und  ätiologischen  Gründen  sind  die  leichten  und  ohne  weaent* 
liehe  Mortalität  verlaufenden  zahlreichen  Fälle  von  gastrischem  Fieber  bei 
den  typhösen  Erkrankungen  mit  eingerechnet;  ein  epidemisches  Auftreten 
von  exanthematisohem  Typhus  ist  auch  in  der  französischen  Armee  nicht 
vorgekommen. 

In  Bezug  auf  die  Contagiosität  wird  u.  A.  ein  ausführlicher  Bericht 
Niemeyer 's  über  die  mit  Hunderten  von  Typhuskranken  belegten  Krieg»- 
lazarethe  zu  Nancy  erwähnt,  nach  welchem  kein  einziger  sicher  constatirter 
Fall  einer  im  Hospital  erfolgten  Ansteckung  vorlag.  Wenn  nun  auch 
andere  Berichte  diesem  gegenüber  stehen,  so  ergeben  doch  die  bezüglichen 
statistischen  Nachweisungen,  dass  weder  das  ärztliche  Personal  in  höherem 
Grade  von  typhösen  Erkrankungen  befallen  wurde,  als  die  Officiere,  nodi 
dass  das  untere  Sanitätspersonal  im  Aligemeinen  stärker  oder  schwerer  als 
die  übrigen  Wafiengattungen  heimgesucht  worden  ist;  trotzdem  wurde  schon 
von  Beginn  des  Krieges  an   eine   getrennte  Unterbringung  der  Typh 
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kranken,  wenn  irgend  möglich,  angeetrebt  Dasa  die  Incabationadaner 
nnter  gewissen  Umständen  eine  abnorm  knrze  gewesen  sei,  beweist  eine 
genaue  Detaiibeobachtang  Finkelnbnrg's  bei  einer  Feldbatterie  in  der 
Nähe  eines  schlecht  gebauten  Leichenhttgels  bei  Ars. 

Vor  Beginn  des  Krieges  war  Typhus  in  der  deutschen  Armee  spora- 
diteh  aufgetreten,  bei  der  22.  Division  and  bei  dem  Wflrttembergisohen 
Corps  hatte  derselbe  schon  zur  Zeit  der  Mobilmachung  sich  epidemisch 
▼erbreitet  gehabt,  der  Ansmarsch  erfolgte  dann  zu  einer  Stoit,  in  welcher 
nach  den  statistischen  Erhebungen  die  Typhusfrequenz  in  der  Regel  steigt, 
ausserdem  bewegte  sich  die  deutsche  Armee  vorzugsweise  in  denjenigen 
Theilen  Frankreichs,  welche  seit  drei  Jahrzehnten  der  Sitz  typhöser  Er- 
krankungen waren;  durch  diese  drei  Momente  erscheint  die  Frage  nach 
den  Ursachen  der  Kriegsepidemie  1870/71  in  annähernd  zufriedenstellender 
Weise  beantwortet. 

Die  Verbreitung  des  Typhus  während  des  Krieges  erstreckte  sich  so 
ziemlich  auf  die  ganze  Annee,  indem  thatsächlich  kein  einziger  mobiler 
Truppentheil  von  demselben  verschont  blieb;  die  Feldzngsmorbidität  betrug 
im  Vergleiche  zur  Friedensmorbidität  etwa  das  Dreifache,  es  zeigte  sich 
ebenso  im  Kriege,  wie  im  Frieden  eine  autumnale  Steigerung,  die  typhus- 
befördemde  Einwirkung  der  drei  meteorologischen  Herbstmonate  September, 
October,  November  wird  wiederholt  hervorgehoben.  Als  hauptsächlichste 
Entwicklungsherde  sind  die  Cernirungs-  oder  Belagerungszonen  um  Metz 
and  Paris  bezeichnet,  die  Höhe  der  Typhusfrequenz  bei  den  Tmppen- 
theilen  an  letzterem  Orte  steht  in  directem  Verhältniss  zu  der  Dauer  ihres 
vorherigen  Aufenthalts  in  der  Umgebung  von  Sedan. 

Es  folgt  eine  detaiilirte  Beschreibung  der  typhösen  Erkrankungen  auf 
den  verschiedenen  Kriegsschauplätzen,  vor  Metz,  um  Sedan,  vor  Paris, 
Btrassbnrg,  auf  dem  südöstlichen  und  endlich  auf  dem  nördlichen  und  sttd- 
westlichen  Kriegsschauplatze.  Es  würde  weit  den  Rahmen  eines  Referates 
überschreiten y  wenn  man  von  diesem  hochinteressanten,  durch  Literatur- 
angäbe  sowie  meteorologische  und  geographische  Beobachtungen  ausgezeich- 
neten Abschnitte  auch  nur  einen  Auszug  bringen  würde,  es  muss  deshalb 
auf  das  Original  selbst  hingewiesen  werden;  nur  einzelne  Momente  sollen 
aus  dem  reidihaltigen  Inhalte  hervorgehoben  werden.  So  war  die  Umgebung 
von  Metz  von  jeher  der  Typhusinvasion  stärker  unterworfen,  als  die  Stadt 
selbst,  das  linke  Moselnfer  war  der  Sitz  ganz  besonders  concentrirter 
typhaserzeugender  Einflüsse,  neben  der  Geneigtheit  des  Bodens  zur  Auf- 
nahme und  Wiedererzeugung  von  Typhuskeimen  kamen  noch  hinzu  die 
begünstigende  Jahreszeit,  die  Wittemngseinflüsse,  die  Anhäufung  grösserer 
Menschenmengen  auf  einem  kleinen  Räume,  die  Schwierigkeiten  der  Ver- 
pflegung, die  combinirte  Einwirkung  aller  als  Kriegsstrapazen  schlechtweg 
bezeichneten  schädlichen  Momente,  schliesslich  als  nicht  Geringstes  der 
EinflusB  der  grossen  Schlachtfelder  überwiegend  auf  dem  linken  Moselnfer. 
Vor  Sedan  machte  sich  ein  eminent  typhusbefördernder  Einfluss  des  Aufent- 
haltes daselbst  bemerkbar,  hauptsächlich  wird  der  Verunreinigung  des  Quell- 
wassers eine  wesentliche  Bedeutung  zugeschrieben.  Vor  Paris  trug  die 
dauernde  Anhäufung  in  engen  Räumen  im  Verein  mit  localen  Bodenver- 
hältnissen das  Ihrige  zur  Entwicklung  einer  Typhnsepidemie  bei.  Vor 
Strassburg  fehlten  einestheils  die  besonderen  Infectionsquellen,  wie  vor  Hetz. 
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etc.,  andereotheils  war  aach  die  Verpfiegong  eine  geregeltere,  bo  daes  hier 
Typhus  weniger  Ausdehnang  fand. 

Im  lolande   wich  die  Typhasmorbidität  nur   anerheblich  ?od  der  ge- 
wöhnlichen Friedensmorbiditfit  ab. 

Die  Frage  nach  dem  allgemeinen  Charakter  der  Kriegstyphnsepidemie 
kann  nicht  ohne  Weiteres  beantwortet  werden,  doch  scheint  specieli  aof  der 
Höhe  der  £pidemie  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fülle  ein  gewisser 
Stempel  anfgepr&gt  gewesen  zu  sein,  welcher  selbst  den  erfahrensten  Be- 
obachter als  etwas  Fremdartiges  anmuthete;  so  traten  vielfach  sogenannte 
Inanitionstyphen  auf,  ebenso  afebrile  Formen;  die  latente  Form  des  Ab- 
dominaltyphns  kann  durch  ihr  gehäuftes  Auftreten  als  ein  charakteristisches 
Merkmal  der  Kriegsepidemie  1870/71  angesehen  werden.  Von  den  einzelnen 
Symptomen  zeigte  wohl  keines  eine  solche  Verschiedenheit,  wie  das  Exanthem : 
in  vielen  Fällen  fehlte  dasselbe  aberhanpt  vollständig,  in  anderen  war  es 
ausserordentlich  verbreitet;  in  denjenigen  Lazarethen,  in  welchen  Petechien 
häufiger  vorkamen,  gehörten  Hämorrhagien  in  den  verschiedensten  inneren 
Organen  nicht  zu  den  Seltenheiten,  Aus  einer  grösseren  Anzahl  thermome- 
trischer  Beobachtungen  wurde  die  E r  af  t -  E b i  n  g'sche  Ansicht  bestätigt,  dass 
der  Temperaturgang  im  Allgemeinen  ein  vielfach  unregelmflssiger  war.  Nach 
den  ausführlichen  Berichten  einzelner  an  grösseren  Typhuslazarethen  be- 
schäftigter Aerzte  waren  Kopfschmerzen  und  Schlaflosigkeit  sehr  constante 
Erscheinungen,  vorwiegend  war  unter  den  Hirnsymptomen  Stupor,  ebenso 
wird  von  einem  auffallend  häufigen  Vorkommen  und  einer  grossen  Mannig- 
faltigkeit temporärer  tiefer  psychischer  Störungen  berichtet;  beim  InanitioDB- 
typhus  bildete  der  Bewegungstrieb  ein  hervorragend  charakteristisches 
Symptom,  welches  sich  häufig  in  Neigung  zu  Fluchtversuchen  äusserte. 
Der  Kriegstyphus  zeigte  demnach  fast  durchweg  ein  eigenartiges  und  sehr 
ernstes  Gepräge,  welches  hauptsächlich  in  dem  Bilde  des  Inanitionstyphna 
gipfelte  und  auf  Rechnung  des  modificirenden  Einflusses  der  kriegerischen 
Verhältnisse  gesetzt  werden  konnte.  Nach  Alledem  kann  die  Schlussfolge- 
rung gezogen  werden,  dass  die  ganze  grosse  Kriegsepidemie  aus  lauter 
einzelnen  eng  begrenzten  Localepidemien  von  verschiedener  Intensität  nnd 
verschiedenem  Charakter  zusammengesetzt  war. 

In  Bezug  auf  die  Kopfstärke  betrug  die  Mortalität  an  Typhus  der 
gesammten  deutschen  Armee  während  des  Kriegsjahres  tl,15  pro  mille, 
also  nahezu  das  Siebenfache  der  entsprechenden  Friedensmortalität.  Von 
sämmtlichen  an  Typhus,  einschliesslich  gastrischem  Fieber,  erkrankten  73396 
Mann  starben  8789  >»  12  Proc;  einschliesslich  der  OflSciere,  Aerzte  nnd 
Beamte  betrug  die  Zahl  der  Erkrankten  74205,  die  Zahl  der  Verstorbenen 
8904.  Von  der  Gesammtzahl  sämmtlicher  an  Krankheit  überhaupt  Ver- 
storbener  betrug  die  Mortalität  der  an  Typhus  Verstorbenen ,  wie  bereits 
erwähnt,  60  Proc.  Hieraus  erhellt  die  fast  unumschränkte  Herrschaft  des 
Typhus  als  verhängnissvolle  Kriegssenche.  Beigegeben  sind  136  ausführ- 
liche Obductionsberichte,  worunter  24  von  G oh n heim,  aus  dem  Baracken- 
lazareth  auf  dem  Tempelhofer  Felde  stammen. 

Was  die  Therapie  betriflft,  so.  haben  die  Erfahrungen  des  Feldzugs 
gezeigt,  dass  die  Wasserbehandlung  auch  unter  kriegerischen  Verhältnisaen 
durchführbar  ist  und  dass  dieselbe  ihre  beste  Stütze  in  der  gleichzeitigen 
Herstellung  und  Ueberwachung  einer  geregelten  Hospitalhygiene  findet. 
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Hinsichtlich  der  Evacoatioih  Typhaskranker  ist  noch  zu  erwähneD,  dass 
trotz  gegentheiliger  Ansicht  im  Lanfe  des  Feldzages  Taosende  von  Typhns* 
kranken  in  allen  Stadien  ohne  wesentlichen  Schaden  in  die  Heimath  eva- 
euirt  worden  sind. 

Der  dritte  Theil  bandelt  von  der  Ruhr  als  Kriegssenche.  Aus 
einer  historischen  Zusammenstellung  Aber  die  Ruhr  in  der  deutschen  Armee 
nach  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  vor  Ausbruch  des  Krieges  ergiebt 
sich,  dass  dieselbe  ohne  Ausnahme  im  Spätsommer  und  Herbst  epidemisch 
anflrat  nnd  consequent  immer  wieder  nur  gewisse  Oertlichkeiten  befiel. 
Id  den  westlichen  deutschen  Grenzprovinzen  Hannover,  Westphalen,  dem 
Rbeinlande  treten  Omppenerkranknngen  an  denselben  Orten  häufiger  auf, 
diesen  schliessen  sich  Baden  und  ünterelsass  an,  während  in  Bayern  Ruhr 
nur  ganz  selten  beobachtet  wird. 

In  Frankreich  ist  sie  hingegen  viel  häufiger,  als  in  Deutschland,  und 
zwar  ist  speciell  Lothringen  der  Schauplatz  immer  wiederkehrender  Ruhr- 
epidemieen  gewesen,  was  durch  einen  geschichtlichen  üeberblick  über  die 
Ruhr  im  Metzer  Lande  nnd  in  Lothringen  überhaupt  genauer  illustrirt  wird. 
Thatsache  ist,  dass  die  deutschen  Armeen  bei  ihrem  Vordringen  diese  Krank- 
heit an  vielen  Orten  bereits  vorfanden.    * 

Im  Juli  1870  entwickelte  sich  in  dem  alten  Seuchenherde  Saarlouis 
und  gleichzeitig  auch  an  anderen  Orten  des  Saarthaies  die  Ruhr  zu  epi« 
demischer  Bedeutung  und  breitete  sich  immer  mehr  aus,  so  dass  die  I.  und 
IL  deutsche  Armee  bei  ihrem  Durchmarsche  durch  das  Saarthal  die  Epi- 
demie schon  in  voller  Entwicklung  antrafen ;  je  näher  die  Truppen  den 
Rnhrherden  gekommen  waren,  je  länger  sie  dort  verweilt  hatten  und  in  je 
höherem  Grade  durch  Concentration  der  Streitmassen  eine  Accumulation  zu 
Stande  kam,  um  so  mehr  hatten  dieselben  zu  leiden.  Statistisch  nachweis« 
bar  haben  die  beiden  Hauptschädlichkeiten  des  Bivaks  —  Kälte  und  Nässe 
—  keinen  maassgebenden  Einfluss  auf  Entstehung  und  Entwicklung  ge- 
nannter Epidemie  gehabt,  im  Gegentheil  gestaltete  sich  letztere  um  so 
niedriger,  je  mehr  bivakirt  wurde,  d.  h.  je  mehr  die  Ortschaften  der  ge- 
fährlichen Gegend  gemieden  wurden. 

Günstige  Bedingungen  für  die  Entwicklung  der  Ruhr  waren  bei  den 
Einschliessnngsarmeen  vor  Metz  gegeben,  indem  der  Landstrich  um  Metz 
seit  Alters  her  oft  von  derselben  heimgesucht  worden  war;  dazu  wurde  der 
Boden  auf  weite  Strecken  hin  durch  die  bedeutenden  Menschenmengen, 
welche  sich  anhaltend  dort  aufhielten,  in  hohem  Maasse  verunreinigt,  es 
gesellten  sich  ferner  die  allmähliche  Verunreinijgung  des  Wassers  und  meteo- 
rologische Verhältnisse  (Temperaturschwankungen)  hinzu,  welche  zur  Be- 
günstigung der  Fortpflanzung  der  Epidemie  beitrugen.  Allmählich  trat  auch 
in  den  Barackenlagern  eine  Durchseuchung  wie  in  den  Ortschaften  ein, 
welche  nur  infolge  Vorrückens  der  Jahreszeit  keinen  grösseren  Einfluss  auf 
die  Zunahme  der  Rnhrmorbidität  mehr  ausübte. 

Die  ganze  III.  Armee  marschirte  ruhrfrei  über  die  feindliche  Grenze, 
der  erste  Kranke  ging  ans  dem  Bivak  um  Wörth  zu ;  ganz  auffallend  war 
bei  der  hierauf  entstehenden  Epiden)ie  der  hohe  Procentsatz  an  Erkran- 
kungen bei   den  bayerischen  Armeecorps  im   Vergleiche  zu  den  übrigen 

27* 
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Truppeskörpern  dieser  Armee ;  möglicherweise  kamen  hier  noch  individaelle 
Eigenthflmlichkeiten  in  Betracht 

Das  Verweilen  der  Maasarmee  bei  Sedan  hatte  grossen  Einfiass  anf 
die  Ruhrmorbidität,  hauptsächlich  wirkte  dabei  mit,  dass  in  der  gefangenen 
französischen  Armee  zn  jener  Zeit  die  Rohr  herrschte  and  auch  in  der 
Civilbevölkernng  derartige  Erkrankungen  vorkamen ;  anter  dem  Belagecangs- 
corps  vor  Strassbarg  hkt  dagegen  dieselbe  keinen  hohen  Grad  erreicht, 
auch  hier  machten  sich  zur  Entwicklang  locale  Einflttsse  geltend. 

Mit  Ende  October  war  die  Rahr  entsprechend  dem  aUgemein  beob- 
achteten Charakter  der  Epidemieen  in  Mittelearopa  als  solche  im  Erlösehen, 
es  folgten  noch  einzelne  Nachwehen  in  der  Armee  vor  Paris,  an  der  Loire 
and  Sarthe,  bei  der  Nord-  and  Sadarmee.  Hieran  schliesst  sich  eine  Be- 
echreibnng  Aber  diese  Krankheit  im  Inlande  während  des  Krieges  and  nach 
demselben  bis  zam  Jahre  1883  an.  Im  Grossen  nnd  Ganzen  kamen  üeber- 
tragangen  auf  die  Trappen  in  den  heimathlichen  Lazarethen  nur  verschwin- 
dend vor,  hingegen  machte  sich  der  Einfluss  des  Krieges  noch  lange  Zeit 
hindurch  deutlich  bemerkbar,  da  infolge  der  Wiedergewinnung  von  Elaass- 
Lothringen  deutsche  Truppen  seitdem  In  einem  historischen  Ruhrlande  unter- 
gebracht sind;  namentlich  trat  in  dieser  Hjnsicbt  das  Barackenlager  aaf 
dem  Artillerieschiessplatz  bei  Hagenau  in  unangenehmer  Weise  als  mäch- 
tiger Ruhrherd  auf. 

Hinsichtlich  des  Krankheitsverlaufes  zeigte  sich,  dass  das  Feldzags- 
leben  mit  seinen  Schädlichkeiten  zwar  auf  die  Erwerbung  von  Ruhr  keinen 
directen  Einfluss  gehabt  hat,  jedoch  sehr  ungünstig  auf  den  Verlauf  der- 
selben einwirkte ;  die  schwersten  Fälle  waren  solche,  welche  sich  am  läng- 
sten der  Lazaretbpflege  entzogen  hatten.  Ungemein  häufig  trat  die  Gom- 
plication  von  Typhus  und  Ruhr  auf,  was  durch  zahlreiche  Obductionen 
bestätigt  wurde ;  meist  waren  es  Reconvalescenten  von  der  einen  der  beiden 
Krankheiten,  welche  von  der  anderen  befallen  wurden,  zuerst  vorwiegend 
Ruhrreconvalescenten',  welche  sich  Typhus  acquirirten,  später  wurde  es 
umgekehrt.  57  ausftlhrUche  Obductionsberichte  aus  verschiedenen  Feld- 
und  Reservelazarethen  sind  obigem  Abschnitte  angefflgt. 

Im  Beginn  der  Epidemie  traten  die  leichtesten  und  die  schwersten 
Fälle  gewissermaassen  unvermittelt  auf,  im  Allgemeinen  trugen  die  Erkran- 
kungen einen  milden  Charakter  an  sich ;  die  Gesammtmortalität  mit  6,%  Proc. 
(anf  38652  Erkrankungen  kamen  2380  Todesfälle)  ist  namentlich  in  Bezog 
darauf,  dass  es  sich  um  eine  Kriegsseuche  handelte,  als  eine  geringe  za 
erachten.  Gegen  das  Ende  der  Epidemie  trat  der  protrahirte  Verlauf  der 
Erkrankungen  immer  mehr  zu  Tage. 

Einige  zusammenhängende  Berichte  aus  Feldlazarethen  schildern  den 
allgemeinen  Krankheitsverlauf;  die  Körpertemperatur  zeigte  nach  diesen  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  nur  eine  massige  Steigerung,  auch  die  Pulsfrequenz 
erreichte  selten  eine  besondere  Höhe;  21  Fälle  von  besonders  sorgftitiger 
Beobachtung  Aber  Temperatur  und  Puls,  welche  unter  Niemeyer ^s  Lei- 
tung aufgezeichnet  wurden,  erläutern  dies ;  als  Symptom  besonders  bedenk- 
licher Vorbedeutung  zeigte  sich,  wie  das  auch  schon  in  früheren  Bescbr^- 
bnngen  derartiger  Epidemieen  vorgefunden  wird,  Singultas ;  wiederholt  wird 
das  Auftreten  von  Schweissen  hervorgehoben;  von  den  typischen  Symptomen 
sind  in  erster  Reihe  Tenesmus  und  Darmblntangen  zu  erwähnen. 
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Von  Complicatiooen  und  NaohkrankbeiteD  fmden  wir  hydropisehe  Er- 
ftoheiBaBgen  nameotlicb  bei  der  cbronischen  Form,  rbeamatiscbe  Affectionen 
der  Gelenke,  AngenenisflndoDgen,  embolisch-metostatische  Proeesse  in  den 
Longen  I  der  Leber  nnd  der  Milz,  Stdrangen  der  Hanteircnlation,  EntzQn- 
dnngen  der  Prostata,  Plenritiden,  chronische  Entzandungsprocesse  in  den 
Lungen.  Leider  kam  nnr  zn  häufig  das  Befallenwerden  der  Verwundeten 
von  Ruhr  mit  tödtlichem  Ausgang  vor.  Eine  Isolimng  der  Verwundeten 
von  Ruhrkranken  mnss  als  dringendes  Erforderniss  betrachtet  werden. 

Die  Behandlung  bestand  überwiegend  in  der  entleerenden  Methode, 
an  welche  sich  eine  roborirende,  analeptische  Therapie  anschloss;  hervor- 
gehoben wird  in  vielen  Berichten  die  Bedenklichkeit,  ja  Schädlichkeit  des 
Opinmgebraucbs.  Bei  der  chronischen  Form  spielte  hauptsächlich  die  Diä- 
tetik  eine  hervorragende  Rolle. 

Nachstehende  Recapitulation  bildet  den  Scbluss  der  Arbeit: 

1.  Die  Ruhrepidemieen  1870/71  haben  ausschliesslich  miasmatischen 
Ursprung. 

2.  Die  Weiterverbreitnng  der  primär  durch  locale  Infection  entstan- 
denen Ruhr  wurde  bewirkt  durch  die  Schaffang  secundärer  Herde  durch 
die  Ausleerungen  der  Kranken. 

3.  Die  Ausdehnung  nnd  Schnelligkeit  der  Verbreitung  der  Ruhr  ist 
direet  proportional  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Anhänfang  der  Trappen. 

4.  Ernährungsstörungen,  nachtheilige  Witterungseioflasse  haben  die 
Empfänglichkeit  fär  die  Infection  gesteigert  nnd  zu  schwereren  Erkrankun- 
gen beigetragen.  ' 

5.  Die  Prophylaxis  verlangt  die  Vermeidung  von  Ruhrgegenden ;  da 
dies  nicht  durchführbar,  so  ist  eine  Anhäufung  in  inficirten  Orten  möglichst 
zQ  vermeiden,  Bivak  dem  Gantonnement  vorzuziehen ;  frflhzeitige  üeberwei- 
sung  der  Kranken  in  Lazarethe  ist  geboten. 

6.  Die  örtlichen  hygienischen  Maassregeln  haben  sich  in  erster  Linie 
auf  das  Latrinenwesen  zu  erstrecken. 

7.  Die  individuelle  Hygiene  erfordert  Vermeidung  von  Verdauungsstö- 
rungen ;  massiger  Qennss  alkoholischer  Getränke  ist  nicht  zu  .verwerfen. 

Als  zweite  Abtheilung  sind  auf  266  Seiten  61  Beilagen  beigegeben, 
enthaltend  statistische  Zusammenstellungen  wichtiger  VerfQgnngen  der  leiten- 
den Centralbehörden,  Originalberichte,  darunter  zwei  von  Frerichs  über 
die  Rnhrepidemie  von  Saarlouis  und  vor  Metz,  drei  von  Niemeyer  Ober 
die  Gesundheitsverhältnisse  vor  Metz,  in  Nancy  und  in  den  Lazarethen 
zwischen  Naney  und  Versailles,  schliesslich  ein  Bericht  von  Braune  und 
Leyden  ttber  die  Typhus-  und  Rnhrepidemie  beim  sächsischen  Armee- 
eorps;  die  drei  Ersteren  fungirten  als  consultirende  Generalärzte. 

Femer  enthält  das  Werk  9  lithographirte  Tafeln,  45  Zeichnungen  im 
Text  nnd  2  Karten. 

Das  Buch  gehört  als  ein  Zeichen  deutschen  Fldsses  und  deutscher 
Arbeitskraft  entschieden  mit  zu  den  hervorragendsten  Publicationen  auf  dem 
Gebiete  der  Epidemiologie  und  wird  hierin  stets  für  zukünftige  Kriege  maass- 
gebend  sein;  es  entrollt,  namentlich  in  den  Theilen  über  Typhus  und  Ruhr 
in  lebendiger,  theilweise  fesselnder  Sprache  geschrieben,  vor  den  Augen 
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des  Lesers  ein  deatliches  Bild  der  Männer  dahinraffenden  verderblichen 
Kriegssenchen ,  vermeidet  in  vortrefflicher  Weise  ein  einfaches  Anwählen 
von  Zahlenreihen  and  erforscht  genau  bei  jeder  einzelnen  der  drei  Krank- 
heiten die  ätiologischen  und  geographisch-pathologischen  Momente.  Die  Aus- 
stattung ist  ebenso  des  Inhalts,  wie  der  Inhalt  der  Behörde,  welche  das 
Werk  herausgegeben^  würdig.  Leider  erschwert  der  immerhin  ziemlich  hohe 
Preis  —  der  VI.  Band  allein  kostet  im  Buchhandel  38  Mark  —  die  Be- 
schaffung des  Buches  fttr  jeden  Arzt,  in  Bibliotheken  aber  wenigstens  dürfte 
dasselbe  nicht  fehlen. 

Heidelberg,  Februr  1887.  Prftlilieb. 


Der  sechste  Congress  für.  innere  Medicin 

findet  vom  13.  bis  16.  April  1887  zu  Wiesbaden  statt.  Das  Pni- 
sidinm  desselben  übernimmt  Herr  Ley den  (Berlin).  Folgende  The- 
mata sollen  zur  Verhandlung  kommen :  Mittwoch  den  13.  April:  Die 
Therapie  der  Phthisis.  Referenten  Herr  Dettweiler  (Falken- 
stein) nnd  Herr  Penzoldt  (Erlangen).  —  Donnerstag  den  14.  April: 
lieber  dieLocalisation  derOehirnkratikheiten.  Referenten: 
Herr  Nothnagel  (^ien)  und  HerrNaunyn  (Königsberg).  —  Frei- 
tag den  15.  April:  Ueber  die  Pathologie  und  Therapie  des 
Keuchhustens.  Referenten:  Herr  A.  Vogel  (Mttnchen)  and  Herr 
Hage nb ach  (Basel).  Femer  sind  folgende  Vorträge  angemeldet: 
Herr  Lichtheim  (Bern):  Zur  Kenntniss  der  perniciösen 
Anämie.  Herr  Rindfleisch  (Wtlrzburg):  Zur'pathologischen 
Anatomie  der  .Tabes  dorsalis.  —  Herr  Unverricht  (Jena): 
Ueber  experimentelle  Epilepsie.  —  Herr  Rossbach  (Jena): 
Ueber  die  physiologische  Bedeutung  der  aus  den  Ton- 
sillen und  Zungenbalgdrtlsen  auswandernden  Lenko- 
cyten.  —  Derselbe:  Ueber  Chylurie.  —  Derselbe:  Ueber 
einen  Athmungsstuhl  für  Emphysematiker  und  Asthma- 
tiker. 

Das  GesehäftscomU^  des  Congresses  für  innere  Medicin:' 

Iieube.  Nothnagel.  Pagensteoher.  Bins. 

.    Im  Auftrage: 
Dr.  £mU  Pfeiffer, 

S6eret&r  das  Congresses. 


Verlag  von  August  Hirschwald  in  Berlin. 

Soeben  erschienen: 

Studien 

aber 

S  t  o  f  f  TST  e  c  h.  s  e  1 

im   Thierkörper. 

Gesammelte  Abhandlungen 

von  Prof.  Dr.  J.  Seegen. 

1887.    gr.  8.    Mit  2  Tafehi.    14  M. 


Die  Elektricität  in  der  Medicin. 

Studien  von  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  H.  t.  Zlemssen. 

Fünfte  ganz  umgearbeitete  Auflage. 
1887.  gr.  8.    Mit  60  Holzschn.  und  1  Tafä.    12  M. 


Vorlesungen 

über 

Kinderkrankheiten. 

Ein  Handbuch  fttr  Aerzte  und  Studirende 
von  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  E«  Heiioch. 

Dritte  Yermehrte  Auflage.    1887.    gr.  8.    17  M. 

Grundriss 

der 

Bakterienkunde 

von  Dr.  med.  Carl  Fraenkel, 

iBiistent  mm  hjgieniielieii  Institut  in  BerUn. 

1887.    gr.  8.    Preis  8  M. 


Verhug  von  Arthur  JFeiix  in  Leipzig. 

fresunde  und  kranke  "Wöclmerlnnen. 

Sathschläge  fdr  Aerzte  und  Geburtshelfer 

zur 

Yerhtitnng  nnd  Behandlmig  der  Erkrankniigen 

der 

"Wöclmermiieii. 

Von 

Carl  8.  F.  Cred6, 

Dootor  der  Ifediein,  ord«ntlieher  Professor  an  der  medidnisohen  Faooltftt,  Director  der  üniTenitftti- 

klinik  und  PoUklinik  fOr  Geburfskftlfe  und  Frauenkrankheiten,  Königlieh  SScheisoher 

Geheimer  Medicinalrath,  Comthur  eto.  zu  Leipsig. 

Mit  51  GurYentafeln  in  Holzschnitt. 
In  gr.  8.  X,  139  Seiten.    1886.  broch.   Preis:  6  M. 


Heilanstalt  für  Nervenkranke 

zu  Bendorf  am  Bhein. 

Das  ganze  Jahr  geöflfnet.  —  Prospeote. 

Dr.  Erlenmeyer. 


Verlag  von  Ferdinand  Enke  in  Stuttgart. 

Soeben  erschien: 

Lehrbuch  der  Geburtshülfe. 

Für  Aerzte  und  Studirende 

Ton 

Fro£  Dr.  Faul  Zweifel, 

Direetor  der  Gebnrtslifllfl.  gynlkoL  Kljuiik  ra  Erlftogen. 

Mii  212  Hoixschniiien  und  3  Farbendruekiafein. 

gr.  8.    geh.  M.  16. 

Verlag  von  August  Hlrschwald  in  Berlin. 
Januar  1887  beginnt  den  25.  Jahrgang  das 

Gentralblatt 

für  die 

medicinisclien  WissenschafteiL 

unter  Mitwirkung  von 

Prof.  Dr.  Senator  und  Prof.  Dr.  E.  Salkowski, 

redigirt  von  Prof.  Dr.  M.  Bernhardt. 

Wöchentlich  1—2  Boffen.    gr.  8.    Preis  des  Jahrgangs  20  M. 
Abtnoemeots  bei  iTImi  Bockhiodlaagen  und  PfslaasUlten. 


Die  BehandloDg  gewisser  Formen 


von 


Neurasthenie  und  Hysterie 

von  Prof.  S.  Weir  Mitchell. 

Deutsch  herausgegeben  von  Dr.  Q.  Klemperer. 

Mit  einem  Vorwort  von  Prof.  E«  Leyden. 

1887.    gr.  8.    Preis  2  M.  40  Pf. 


Hl  e  lir  buch, 
der  speeiellen 

pathologischen  Anatomie 

von  Prof.  Dr.  Joh;  Orth. 

3.  Lieferung.    (Yerdauungsorgane.) 

gr.  8.    1887.    Mit  85  Holzschn.    10  M. 
I.  Band  complet  in  3  Lieferungen.    26  M. 


Ealtwasser-Heilanstalt. 

An  einem  der  firequentesten  Bade-  und  Luftkurorte  Nord- 
deutschlands  ist  ein  Grundstück  zu  verkaufen,  welches  infolge  seiner  ganz 
vorzüglichen  Lage,  seiner  Gebäude,  Gartens  etc.  sich  zur  Anlage  einer 
Kaltwasserheilanstalt  eignet;  letztere  ist  als  Specialitftt  nieht  am  Platze 
vertreten.  Der  jetzige  Besitzer  ist  event.  bereit,  sich  an  dem  Unternehmen 
zu  betheiligen;  immerhin  wären  ca.  5000  Thaler  zur  Anzahlung  und  Ausf. 
nöthig.  Ems^emeinte  Anfragen  unter  A.  Z.  3000  postlagernd  Berlin, 
Hauptpostamt  erbeten. 


XXIV. 

lieber  die  AofgabeD  und  Methoden  des  mediciDisch-klinischen 

Unterrichts. 

AntrittsYorlesuDgy  gehalten  an  der  k.  mss.  Umversit&t  Dorpat 

am  9.  September  (28.  Angnst)  1886 

Ton 

Prof.  Dr.  Adolf  WeU. 

Hocbansebnliche  Versammlung! 
Verehrte  CoUegen,  werthe  Gommilitonen  I 

Wenn  ich  beim  Antritte  meines  neuen  Lehramtes  ein  Thema  von 
BO  allgemeiner  Bedeutung  gewählt  habe,  wie  die  Erörterung  der  Auf- 
gaben und  Methoden  des  medicinisch- klinischen  Unterrichtes,  so  hat 
mich  dabei  einerseits  die  Rticksicht  auf  den  nicht  medicinischen  Theil 
dieser  Zuhörerschaft,  andererseits  der  Wunsch  geleitet,  meinen  nähe- 
ren Fachgenossen  und  meinen  künftigen  Schülern  ein  klares  Bild 
davon  zu  entwerfen,  wie  ich  die  Aufgabe,  die  meiner  hier  wartet, 
auffasse  und  in  welcher  Weise  ich  sie  zu  lösen  gedenke. 

Wer  heutigen  Tages  dazu  berufen  ist,  das  Fach  der  inneren 
Klinik  als  Lehrer  zu  vertreten,  der  hat  mit  Schwierigkeilen  ganz 
besonderer  Art  zu  kämpfen. 

Zum  Theil  liegen  dieselben  in  der  stets  wachsenden  Ausbreitung 
und  Vertiefung  des  Stoffes,  den  mit  Inbegriff  aller  in  Betracht  kom- 
menden Hülfswissenschaften  von  Grund  aus  zu  beherrschen  dem  Ein- 
zelnen immer  weniger  möglieh  wird ;  dann  aber  auch  in  der  nahezu 
elementaren  Gewalt,  mit  der  einzelne  Strömungen  zur  Zeit  die  innere 
Medicin  beherrschen.  Durch  solche,  wenn  auch  noch  so  mächtige 
Strömungen  sich  nicht  aus  dem  breiten  sicheren  Fahrwasser  objec- 
tiver  Beobachtung  herausschleudern  zu  lassen,  ihnen  nur  insoweit 
zu  folgen,  als  sie  neue  befruchtende  Elemente  mit  sich  fuhren  und 
uns  dem  Ziele  aller  wissenschaftlichen  Forschung,  der  Wahrheit, 
näher  bringen  — ,  ihnen  dagegen  einen  kräftigen  Damm  entgegenzu- 
setzen, sobald  sie  über  ihre  Grenzen  hinauszuwachsen  und  einen  viel- 
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leicht  seit  Jahrhunderten  mtthsam  bebauten,  fruchtbaren  Boden  zu 
vernichten  drohen  — y  dieser  schwierigen,  scheinbar  wenig  lohnenden 
Aufgabe  wird  sich  nur  Derjenige  unterziehen,  an  dem  die  (xeschichte 
unserer  Wissenschaft  nicht  ganz  spurlos  vorübergegangen  ist 

Aber  auch  nach  aussen  hin  hat  die  innere  Klinik  Vorurtheile 
zu  bekämpfen,  welche,  wurzelnd  in  dem  nach  praktischen  Erfolgen 
drängenden  Geiste  der  Zeit,  vielleicht  auch  gestützt  durch  berühmt 
gewordene  Aussprüche  nicht  medicinischer  Autoritäten,  sich  auch  in 
die  Herzen  unserer  studirenden  Jugend  einzuschleichen  drohen,  und 
wenn  sie  erst  darin  festen  Fuss  fassten,  dem  gesammten  piedicini- 
schen  Studium  und  der  gesammten  ärztlichen  Wirksamkeit  ernste 
Gefahren  bereiten  müssten:  ich  meine  jene  Geringschätzung,  welche 
man  von  mancher  Seite  der  inneren  Medicin  entgegenbringt,  indem 
man  sie  als  einen  nebensächlichen,  rasch  und  leicht  zu  erlernenden 
Zweig  der  Gesammtmedicin  betrachtet  und  für  ihre  praktischen  Er- 
folge nur  ein  mitleidiges  Achselzucken  übrig  hat. 

Es  ist  im  Grunde  ja  natürlich,  dass  die  glänzenden,  sofort  in 
die  Augen  springenden  Erfolge,  welche  die  Chirurgie,  dank  den  anti- 
septischen Methoden  und  der  unter  ihrem  Schutze  stets  wachsenden 
Kühnheit  des  Chirurgen,  in  den  letzten  Decennien  zu  verzeichnen 
hat,  nicht  nur  in  den  Augen  des  Publikums  die  bescheidenen,  weniger 
auffälligen  Resultate  der  inneren  Klinik  um  Vieles  überstrahlen,  son- 
dern zuweilen  auch  den  Blick  der  Studirenden  blenden,  dass  er  we- 
niger empfindlich  wird  für  das  milde  Licht,  mit  dem  die  innere 
Medicin  das  Dunkel  piathologischer  Vorgänge  aufzuhellen  bestrebt  ist 

Aber  wie  viele  von  Jenen,  welche  voll  Interesse . und  Begeiste- 
rung einer  Magenresection  oder  Ovariotomie  anwohnen,  werden  selbst 
einmal  In  die  Lage  kommen,  eine  derartige  Operation  zu  machen? 
Was  ihnen  später  in  ihrer  Praxis  vorkommen  wird,  was  zu  erkennen 
und  behandeln  sie  vor  Allem  geschickt  sein  müssen,  das  sind  doch 
in  erster  Linie  jene  Erkrankungen,  mit  denen  die  innere  Klinik  sich 
beschäftigt  Ihr  fällt  vor  Allem  die  verantwortungsvolle  Aufgabe 
zu,  den  künftigen  Arzt  auf  seinen  Beruf  vorzubereiten.  Vor  ihr 
Forum  gehören  grösstentheils  jene  Fragen  von  allgemeinster  Bedeu- 
tung, welche,  wie  z.  B.  die  Lehre  von  der  Infection,  die  Gemtither 
von  jeher  am  lebhaftesten  bewegt  haben. 

Die  innere  Klinik  soll  ferner  ein  wirksames  Gegengewicht  bilden 
gegen  die  drohende  Zersplitterung  der  Medicin  in  eine  Reihe  von 
Einzelfächem,  eine  Gefahr,  welche  durch  das  Drängen  des  Publikums 
nach  Specialärzten  nur  um  so  grösser  erscheint  Die  Sucht  der  Kran- 
ken nach  Specialisten  artet  stellenweise  zur  Monomanie  aus:  die  rasch 
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populär  gewordene  „  Schwäche  des  Herzmuskels "  heischt  eine  ändere 
Autorität  als  der  Klappenfehler;  wer  an  nervöser  Dyspepsie  zu  leiden 
glaubt,  sucht  ausser  dem  Magenspecialisten  auch  den  Nenrenpatho- 
logen  auf,  und  die  Behandlung  einer  Stimmbandlähmung  wird  zwi- 
schen dem  Laryngologen  und  dem  Elektrotherapeuten  getheilt ;  Beide 
verkennen  möglicherweise  die  Abhängigkeit  der  Lähmung  von  einem 
Aortenaneurysma,  dessen  Diagnosö  dann  überhaupt  nicht,  oder  erst 
von  einem  Dritten  gestellt  wird. 

Der  inneren  Klinik  liegt  es  ob,  zu  zeigen,  dass  man  den  kranken 
Organismus  nicht  wie  eine  Uhr  in  eine  Anzahl  von  Sttlcken  zerlegen 
und  die  einzehien  Theile  an  verschiedene  Arbeiter  zur  Untersuchung 
und  Ausbesserung  austheilen  kann.  Wie  sich  nuraus  derSumme 
der  Einzelheiten  das  Ganze  richtig  erkennen  lässt,  so 
vermag  nur  der  auf's  Ganze  gerichtete  Blick  das  Detail 
richtig  zu  beurtheilen.  Die  innere  Klinik  soll  der  Brennpunkt 
sein,  in  welchem  alle  von  den  ihr  nahestehenden  Specialfächem  aus- 
gehenden Lichtstrahlen  concentrirt  werden,  sie  soll  aber  auch  auf  der 
anderen  Seite  den  Specialfächern  selbst  als  Lichtquelle  dienen,  ihnen^ 
ihre  Wege  zeigen  und  erleuchten. 

In  welcher  Weise  kann  nun  die  innere  Klinik  den  zahlreichen 
an  sie  zu  stellenden  Anforderungen  gentigen,  wie  ihrer  wesentlichsten 
Aufgabe  entsprechen,  die  Studirenden  in  die  praktische  Medicin  ein- 
zufahren, sie  zu  ihrem  Berufe,  als  Aerzte  vorzubereiten? 

Dazu  ist  vor  Allem  erforderlich,  dass  dem  angehenden  Arzte 
nicht  nur  eine  gewisse  Summe  von  positiven  Kenntnissen  über  die 
Erkennung  und  Behandlung  innerer  Krankheiten  mit  auf  den  Weg 
gegeben,  sondern  dass  ihm  in  erster  Linie  die  richtige  Methode  natur- 
wissenschaftlichen Denkens,  scharfe  Logik  und  Kritik,  unerbittliche 
Selbstkritik,  die  Freude  nicht  nur  am  praktischen  Heilerfolge,  son- 
dern auch  an  der  rein  geistigen  Arbeit  wissenschaftlicher  Forschung 
und  ihren  Resultaten  anerzogen  werde. 

Aber  Wissen  und  Können  machen  noch  nicht  den  ganzen  Arzt 
aas.  In  ihm  müssen  sich  ausserdem  noch  eine  Reihe  von  Eigen- 
schaften des  Charakters  und  Gemüthes  vereinigt  finden;  auch  diese 
soll  der  angehende  Arzt  täglich  vor  Augen  haben  und  in  der  Klinik 
geübt  sehen. 

In  den  physikalischen  und  chemischen  Laboratorien,  in  den  ana- 
tomischen und  physiologischen  Hörsälen  spielt  das  Object  der  For- 
schung an  sich  eine  rein  passive  Rolle.  Der  Student,  der  zum  ersten 
Male  die  Klinik  betritt,  neigt  daher  zuweilen  dazu,  auch  in  den 
Kranken  lediglich  Objecte  der  Forschung,  Material  zur  Beobachtung 
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za  erblicken.  Dieser  schiefen  Auffassang  mnss  der  klinische  Lehrer 
von  vornherein  mit  seiner  vollen  Autorität,  vor^AUem  durch  das  Bei- 
spiel entgegentreten,  das  er  selbst  und  seine  Assistenten  im  Verkehr 
mit  den  Kranken  geben.  Sein  Verhalten  gegenüber  den  zum  Unter- 
richte verwendeten  Kranken  darf  keinen  Augenblick  darüber  im 
Zweifel  lassen,  dass  die  Objecte  klinischer  Forschung  in  erster  Linie 
Subjecte  sind,  nicht  Krankheiten,  sondern  kranke  Menschen,  die  aaf 
unser  Mitgefühl  schon  aus  dem  Grunde  ein  doppeltes  Anrecht  haben, 
weil  sie  des  Trostes  entbehren  müssen,  den  andere  Kranke  in  der 
Familie  finden.  Die  zarteste  Rücksichtnahme  auf  das  körperliche 
und  psychische  Wohl  der  Kranken  darf  auch  bei  der  klinischen  Vor- 
stellung selbst  keinen  Augenblick  ausser  Acht  gesetzt,  die  Unter- 
suchung muss  in  schonendster  Weise  vorgenommen,  kein  Wort,  was 
den  Kranken  verletzen  oder  besorgt  machen  könnte,  darf  in  seiner 
Gegenwart  gesprochen  werden.  Bei  Befolgung  dieser  Grandsätze  bin 
ich  niemals  in  Conflict  gerathen  zwischen  den  Anforderungen  des 
klinischen  Unterrichts  auf  der  einen,  den  Geboten  der  Humanität  auf 
der  anderen  Seite. 

Es  ist  heutigen  Tages  selbstverständlich  und  auch  in  nicht  medi- 
cinischen  Kreisen  allgemein  anerkannt,  dass  die  Kunst,  Krankheiten 
zu  erkennen  und  zu  behandeln,  weder  in  theoretischen  Vorlesungen, 
noch  im  chemischen  Laboratorium,  oder  am  Mikroskop  erlernt  werden 
kann.  Nur  am  Krankenbette  selbst,  aus  der  fortgesetzten,  sach- 
kundigen Anschauung  pathologischer  Erscheinungen,  aus  der  directen 
Beobachtung  der  Wirkung  therapeutischer  Eingriffe  kann  der  medi- 
cinische  Unterricht  reife  Früchte  zeitigen.  Das  ist  eben  die  klini- 
sche Methode  des  Unterrichts^,  welche  erst  seit  dem  Anfange  des 
vorigen  Jahrhunderts  existirt. 

Zu  den  hauptsächlichsten  Vorbedingungen  eines  zweckentspre- 
chenden klinischen  Unterrichts  gehört  daher  vor  Allem  ein  nicht  za 
kleines,  gut  organisii^tes  und  speciell  zu  Unterrichtszwecken  eingerich- 
tetes Krankenhaus.  Mit  Recht  legt  die  moderne  Therapie  besonderes 
Gewicht  darauf,  die  Kranken  unter  die  günstigsten  diätetischen  und 
hygienischen  Verhältnisse  zu  versetzen.  Reine  Luft  und  ausreichendes 
Licht,  gutes  Trinkwasser,  nahrhafte,  leicht  verdauliche  Kost,  zweck- 
mässige Ventilations-,  Heiz*-  und  Badeeinrichtungen  sind  eine  selbst- 
verständliche Forderung.  Das  Fehlen  dieser  Faetoren  würde  nicht 
nur  die  Kranken,  sondern  auch  den  Unterricht  in  hohem  Grade  schä- 
digen. Denn  ihre  heilsamen  Wirkungen  soll  der  Lernende  darch 
directe  Anschauung,  nicht  aber  dadurch  schätzen  lernen,  dass  er  die 
schädlichen  Folgen  des  Gegentheiles  vor  Augen  hat 
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Aber  auch  die  Stadirenden  selbst  müssen  in  sieb  gewisse  Vor* 
bedingungen  tragen,  wenn  der  klinische  Unterricht  ein  fruchtbrin- 
gender sein  soll.  Dahin  rechne  ich  ausser  gediegenen  anatomischen 
und  physiologischen  Kenntnissen ,  sowie  genügender  Bekanntschaft 
mit  den  Hauptlehren  der  allgemeinen  Pathologie  und  pathologischen 
Anatomie  auch  einen  Ueberblick  über  die  specielle  Pathologie  und 
Therapie,  die  Arzneimittellehre,  sowie  eine  gewisse  Vertrautheit  mit 
jenen  physikalischen,  chemischen,  mikroskopischen  Untersuchungs- 
methoden, deren  wir  zur  Erkennung  innerer  Krankheiten  hauptsäch- 
lich bedürfen.  Die  letzterwähnten  Fertigkeiten  müssen  insbesondere 
Diejenigen  besitzen,  welche  als  „Praktikanten*'  an  der  Erkennung 
und  Behandlung  der  Krankheiten  activen  Antheil  nehmen  sollen. 

Wenn  nun  auch  der  klinische  Unterricht  selbst  im  Wesentlichen 
darin  besteht^  dass  einzelne  Kranke  dem  Auditorium  vorgestellt  wer- 
den ,  d.  h.  dass  bei  denselben  die  Diagnose  der  Krankheit  gestellt 
und  ebenso  wie  die  Behandlung  besprochen  wird,  so  kann  doch  im 
Einzelnen  die  Art  und  Weise  des  Unterrichtes  sich  sehr  verschieden 
gestalten. 

Man  könnte  meinen,  dass  es  hauptsächlich  darauf  ankomme,  den 
Studirenden  in  der  verhältnissmässig  kurzen  Zeit  ihres  Studiums  eine 
möglichst  grosse  Anzahl  von  Fällen  zu  zeigen,  und  dass  der  Nutzen, 
den  dieselben  aus  der  Klinik  ziehen,  proportional  sei  der  in  einem 
Semester  vorgestellten  Zahl  von  Kranken.  Eine  derartige  Betrach- 
tungsweise mag  vielleicht  für  den  poliklinischen  Unterricht  eine  ge- 
wisse Berechtigung  haben,  der  bei  den  Hörern  ein  gereifteres  medi- 
cinisches  Wissen  und  eine  solide  klinische  Schulung  bereits  voraus- 
setzen darf.  In  der  Klinik  selbst,  wo  diese  Schulung  erst  erworben 
werden  soll,  ist  aber  das  Hauptgewicht  darauf  zu  legen,  dass  an 
einer  beschränkten  Anzahl  wichtiger,  nach  allen  Seiten 
untersuchter  und  besprochener  Fälle  die  Methode  der 
Untersuchung  und  Behandlung  gezeigt  werde.  Das  schliesst 
natürlich  nicht  aus,  dass  gelegentlich  einfachere  Fälle  in  mehr  cur- 
sorischer Weise  demonstrirt  werden. 

Bei  der  Auswahl  der  einzelnen  Fälle  und  der  mehr  oder  weniger 
eingehenden  Untersuchung  und  Besprechung  derselben  wird  nur  der- 
jenige Kliniker  das  Richtige  treffen,  der  mit  Hintansetzung  seiner 
persönlichen  Neigungen  und  ohne  jede  Bevorzugung  jener  Richtung, 
in  der  sich  seine  eigenen  wissenschaftlichen  Arbeiten  bewegen,  nur 
die  Interessen  der  Lernenden  im  Auge  behält.  Diese  Interessen  sind 
natürlich  völlig  unabhängig  von  dem  specielleren  Entwicklungsgang, 
den  der  Kliniker  selbst  genommen,  oft  weniger  der  eigenen  Wahl 
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folgend,  als  dem  Drange  änsserer,  rein  zufälliger  Verbältnisse,  die 
ausser  am  Krankenbette  selbst,  der  einzig  richtigen  Schule  des  Kli- 
nikers, dem  Einen  vorzugsweise  an  dem  Mikroskop,  dem  Anderen 
im  chemischen  Laboratorium,  einem  Dritten  am  Experimentirtisch  sein 
engeres  Arbeitsfeld  angewiesen  haben.  Es  ist  durchaus  menschlich 
und  verzeihlich,  wenn  der  Kliniker  die  in  seiner  vorklinischen  Periode 
auf  solche  Weise  für  diesen  oder  jenen  Zweig  der  Medicin  gewon- 
nene Vorliebe  auch  als  Kliniker  noch  beibehält  und  ihr  in  seinen 
wissenschaftlichen  Productionen  Ausdruck  verleiht.  -Niemals  aber 
darf  der  klinische  Lehrer  sich  so  weit  vergessen,  dass  die  Hörer 
unter  seinen  Neigungen,  oder  gar  Liebhabereien  zu  leiden  haben. 
Weder  dürfen  die  Lernenden  den  Eindruck  gewinnen,  dass^  das  Heil 
und  die  Zukunft  der  Medicin  einzig  und  allein  in  der  Chemie,  oder 
in  der  ätiologisch  -  bacteriologischen  Forschung  ruhe,  noch  dass  ge- 
wisse Krankheiten,  seien  es  nun  Brustkrankheiten,  oder  Nervenkrank- 
heiten, von  viel  grösserer  Bedeutung  seien,  als  alle  übrigen  zusammen. 
Keine  derartig  einseitige  Richtung  darf  die  Klinik  beherrschen.  Alles 
Wesentliche  soll  gezeigt  und  besprochen,  nichts  Uliwesentliches  darf 
breit  geschlagen  werden. 

Wesentlich  ist  aber,  dass  die  Studirenden  gerade  von  den  am 
allerbäufigsten  vorkommenden  Krankheiten  ein  möglichst  klares  Bild 
gewinnen. 

Gerade  bei  der  klinischen  Demonstration  vieler  derselben  Krank- 
heitsspecies  angehörender  Einzelfälle,  z.  B.  Phthisiker,  bietet  sich  dem 
Kliniker  Gelegenheit,  jene  jKunst  zu  üben  und  zu  lehren,  die  erst  die 
wahre  Elimk  ausmacht,  die  Kunst  deslndividualisirens.  Dadurch 
erst  unterscheidet  sich  die  Klinik  von  jener  pseudoklinischen  Methode 
des  Unterrichts,  bei  welcher  das  Hauptgewicht  auf  zusammenhängende 
Vorträge  gelegt  wird,  zu  denen  der  gerade  vorgestellte  Kranke  nur 
insoweit  in  Beziehung  steht,  als  der  Name  seiner  Krankheit  —  z.  B. 
Pneumonie  —  als  Stichwort  dient  für  einen  nach  Form  und  Inhalt 
vielleicht  vollendeten  Vortrag,  der  aber  ebensogut  am  Bette  eines 
jeden  Pneumonikers,  oder  auch  ganz  ohne  Kranken  —  auf  dem  Ka- 
theder —  gehalten  werden  könnte.  Dieser  „Klinik  am  Phantom", 
wie  ich  sie  am  liebsten  nennen  möchte,  steht  jene  Methode  gegen- 
über, welche  bestrebt  ist,  sich  in  den  einzelnen  gerade  vorgestellten 
Fall  einer  bestimmten  Erkrankung  nach  allen  Richtungen  zu  ver- 
tiefen, sein  individuelles  Gepräge  zu  studiren,  seine  Abweichungen 
vom  Schema  hervorzuheben  und  ihn  von  physiologischen  und  allge- 
mein pathologischen  Gesichtspunkten  aus  zu  durchdringen.  Dabei 
darf  dem  Hörer  nichts  fertig  hingestellt  werden.    Vor  seinen  Augen, 
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nnter  seiner  thätigen  Mitwirkung  mtlssen  sich  ans  dem  unbehauenen 
Steine  erst  die  Umrisse,  dann  mit  stets  wachsender  Deutlichkeit  die 
einzelnen  Züge  des  individuellen  Krankheitsbildes  plastisch  ent- 
wickeln. Bei  aller  Wahrheit  und  Treue  der  Darstellung  kann  die 
klinische  Vorf&hrung  eines  complicirten  Krankheitsfalles  dennoch 
einen  derartigen  Gang  einhalten,  dass  der  Hörer,  wie  bei  einem 
packenden  Roman,  bis  zuletzt  in  wachsender  Spannung  erhalten  bleibt. 


Krankheiten  heilen  ist  das  Endziel  ärztlicher  Thätigkeit,  Krank- 
heiten erkennen  die  Vorbedingung  ihrer  Heilung.  So  gliedert  sich 
Ton  selbst  der  klinische  Unterricht  in  einen  diagnostischen  und 
therapeutischen. 

Die  Erkennung  der  Krankheit,  die  Beantwortung  der  Frage, 
was  dem  Kranken  fehlt,  ist  die  erste  Aufgabe,  die  uns  am  Kranken- 
bette entgegentritt.  Sie  ist  damit  nicht  gelöst,  dass  man  der  Krank- 
heit einen  Namen  giebt;  eine  vollständige  Diagnose  hat  vielmehr  aus 
der  Summe  der  subjectiven  und  objectiven  Zeichen  festzustellen,  wel- 
ches Organ,  oder  welche  Organe  erkrankt  sind,  welcher  Art  und  von 
welcher  Ausdehnung  die  etwa  vorhandenen  anatomischen  Verände- 
rungen sind,  in  welcher  Weise  die  einzelnen  pathologischen  Erschei- 
nungen unter  sich  und  mit  den  anatomischen  Veränderungen  zusam- 
menhängen, welche  Ursache  der  Erkrankung  zu  Grunde  liegt. 

Zur  Stellung  einer  möglichst  erschöpfenden  Diagnose  müssen 
zunächst  ausser  einer  eingehenden  Anamnese  alle  diejenigen  Unter- 
suchungsmethoden in  Anwendung  gezogen  werden,  welche  im  ge- 
gebenen Falle  Aufschlüsse  versprechen.  Das  kunstgemässe  Sehen 
mit  dem  blossen ,  oder  bewaffneten  Auge ,  mittelst  des  Kehlkopf-, 
Augenspiegels  und  ähnlicher  Apparate,  das  Befühlen,  die  Percussion, 
Auscultation,  die  elektrische  Untersuchung  der  Nerven  und  Muskeln, 
die  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung  der  Se-  und  Ex- 
crete,  die  Thermometrie:  das  sind  die  wichtigsten  technischen 
Hülfsmittel,  das  Handwerkszeug  unserer  Diagnostik.  Die 
mittelst  dieser- und  ähnlicher  Methoden  festgestellten  Symptome  sind 
aber  noch  nicht  die  Diagnose  selbst;  sie  stellen  vielmehr  Jiur  die 
einzelnen,  bunt  durcheinander  gewürfelten  Bausteine  dar,  aus  denen 
erst  ein  umfangreiches  pathologisches  Wissen  mit  Hülfe  logischen 
Denkens  und  scharfer  Kritik  eine  richtige  Diagnose  aufbauen 
kann. 

Ueber  die  Kriterien  richtiger  und  falscher  Diagnosen 
und  über  die  Schranken,  welche  unserem  diagnostischen 
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Können  gesetzt  sind,  begegnet  man  nicht  immer  zutreffenden 
Vorstellungen.  Als  maassgebend  für  die  Richtigkeit  einer  Diagnose 
wird  in  der  Regel  die  Uebereinstimmnng  des  anatomischen  Befundes 
mit  der  klinischen  Diagnose  betrachtet.  Ohne  pathologische  Anatomie 
giebt  es  überhaupt  keine  Diagnostik,  und  wo  die  stete  Gontrole  dieser 
LehrmeiBterin  fehlt,  da  artet  die  Diagnostik  zur  oberflächlichen  Rou- 
tine aus. 

Trotzdem  geht  es  nicht  an,  die  diagnostische  Leistungsfähigkeit 
des  Klinikers  einzig  und  allein  mit  dem  anatomischen  Maassstabe  zu 
messen.  Auch  die  günstig  verlaufenden  Krankheiten,  welche  gar 
nicht  vor  den  anatomischen  Richterstuhl  gelangen,  wollen  richtig  dia- 
gnosticirt  werden;  ebenso  jene  Erkrankungen,  bei  denen  zur  Zeit 
überhaupt  keine  anatomischen  Läsionen  nachweisbar  sind.  Auf  der 
anderen  Seite  ruft  eine  Reihe  von  groben  anatomischen  Veränderun- 
gen keinerlei  Krankheitssymptome  hervor,  sie  müssen  also  noth- 
wendig  der  Diagnose  entgehen. 

Aber  auch  abgesehen  davon  beweist  das  thatsächliche  Vorhan- 
densein der  im  Leben  diagnosticirten  Veränderungen  an  der  Leiche 
doch  nicht,  dass  die  Diagnose  eine  richtige  war.  Richtig  ist  die 
Diagnose  nur  dann,  wenn  nach  eingehender  Anamnese  und  allseitiger 
Untersuchung  und  Beobachtung  die  ißesammtheit  der  krankhaften 
Erscheinungen  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  zur 
Diagnose  verwerthet,  die  einzelnen  Möglichkeiten  der  Auffassung  mit 
unanfechtbarer  Logik  gegen  einander  abgewogen  werden  und  darnach 
das  Vorliegen  entweder  einer  einzigen  Erkrankung  a,  oder,  wie  so 
häufig,  der  Krankheit  a,  b  oder  c  erschlossen  wird. 

Zutreffend  ist  die  Diagnose,  wenn  sich  die  diagnosticirten 
Veränderungen  an  der  Leiche  vorfinden;  anderenfalls  ist  sie  nicht 
zutreffend. 

Entspricht  aber  der  Vorgang  bei  der  Diagnosenstellung  nicht 
den  eben  erörterten  Forderungen,  so  bleibt  die  Diagnose  in  meinen 
Augen  falsch,  auch  wenn  die  auf  Grund  mangdhafter  Untersuchung^ 
oder  unlogischer  Denkoperationen  diagnosticirten  Veränderungen  sich 
an  der  Leiche  thatsächlich  vorfinden  sollten.  Man  muss  also  zwischen 
richtigen  und  zutreffenden,*  zwischen  falschen  und  nicht 
zutreffenden  Diagnosen  unterscheiden. 

Wenn  unsere  Untersuchungsmethoden  und  pathologischen  Kennt- 
nisse vollkommen  wären,  müssten  alle  richtigen  Diagnosen  auch  zu- 
treffen; das  ist  auch  in  Wirklichkeit  die  Regel;  aber  einzelne  Aus- 
nahmen kommen  doch  vor.  Gerade  solche  richtige,  aber  nicht  zu- 
treffende Diagnosen  pflegen  unser  diagnostisches  Wissen  zu  erweitern. 
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wenn  anch  häufig  nur  in  dem  negativen  Sinne,  dass  bisher  für  ent- 
seheidend  gehaltene  diagnostische  Merkmale  in  ihrer  Bedeutung  hin- 
fällig werden.  —  Während  so  die  richtigeb,  aber  nicht  zutreffenden 
Diagnosen  in  der  Regel  einen  Fortschritt  in  der  Wissenschaft  z&  be- 
zeichnen pflegen',  bieten  die  falschen,  aber  zutreffenden  Dia- 
gnosen nur  ein  psychologisches  Interesse.  Der  Kliniker  triumphirt, 
die  Studenten,  vielleicht  auch  der  Anatom  bewundem  die  Feinheit 
der  Diagnose,  während  in  Wirklichkeit  die  Krankheit  nicht  erkannt, 
sondern  errathen  wurde.  Charakteristisch  fbr  derartige  besonders 
feine,  aber  falsche  Diagnosen  ist  es,  dass  auf  dieselben  eine  Reihe 
von  falschen  und  nicht  zutreffenden  zu  folgen  pflegt. 

Fttr  eine  der  wesentlichsten  Pflichten  des  klinischen  Lehrers  halte 
ich  es,  die  Auswahl  der  vorzustellenden  Kranken  nicht  darnach  zu 
treffen,  dass  seine  Diagnosen  in  möglichst  glänzendeiü  Lichte  er- 
scheinen; er  soll  vielmehr  seine  Hörer  geflisseutlich  auf  die  Grenzen 
hinweisen,  welche  unserem  diagnostischen  Können  so  häufig  gesteckt 
sind.  Nicht  selten  kann  allerdings  eine  präcise  und  nach  allen  Seiten 
erschöpfende  Diagnose  gestellt  werden;  in  einer  zweiten  Reihe  der 
Fälle  ist  nur  ein  Theil  der  diagnostischen  Fragen  mit  Sicherheit  zu 
beantworten,  das  Uebrige  muss  offen  gelassen  werden.  Beim  Mangel 
entscheidender,  beim  Vorhandensein  sehr  vieldeutiger  Symptome 
kommt  man  über  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen,  vielleicht  blosse  Ver- 
muthungen  nicht  hinaus.  Oft  endlich  liegen  die  Dinge  so,  dass  ver- 
schiedene Möglichkeiten  den  vorliegenden  Symptomencomplex 
zu  erklären  vermögen  und  dass  es  bei  aller  Sachkenntniss  unmög- 
lich ist,  sich  gerade  fttr  eine  dieser  Möglichkeiten  mit  Ausschluss 
der  anderen  zu  entscheiden.  Je  reicher  und  geläuterter  die  Erfahrung 
des  Klinikers,  desto  weniger  wird  er  in  solchen  Fällen  auf  die  oft 
spitzfindigen  differentialdiagnostischen  Merkmale  entscheidendes  Ge- 
wicht legen,  welche  nach  der  schemätischen  Lehrbuchdarstellung  die 
Entscheidung  so  leicht  machen.  Nicht  die  Sicherheit,  mit  der 
ein  bestimmter  Krankheitszustand  angenommen  wird,  macht  den  Dia- 
gnostiker aus,  sondern  die  Umsicht,  mit  der  auch  bei  scheinbar 
einfachen  Fällen  alle  denkbaren  Möglichkeiten  des  Zusammenhangs 
und  der  Erklärung  der  Erscheinungen  in  Betracht  gezogen  werden. 

Ohne  Scheu  muss  der  klinische  Lehrer  es  ausspreichen :  So  weit 
können  wir  mit  voller  Sicherheit  schliessen,  das  Uebrige  ist  fraglich ; 
das  kann  so  zusammenhängen,  aber  aucii  in  anderer  Weise.  Was 
der  Kliniker  dadurch  an  Unfehlbarkeit  verliert,  das  gewinnt  er  dafür 
in  den  Augen  seiner  Schüler  an  Objectivität  und  Wahrheitsliebe. 
Dem  Lernenden  bleiben  späterhin  viele  Täuschungen  erspart,  wenn 
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er  bereits  in  der  Klinik  die  Verbältnisse  so  kennen  lernt,  wie  sie 
tbatsäcblicb  sind..  Zu  solcb  ungescbminkter  Darlegung  der  Verhält- 
nisse gehört  nacb  meiner  Meinung  aueb,  dass  der  Kliniker  solcbe 
Fälle  vorzustellen  sieb  nicbt  scbeut,  in  denen  er  keine,  oder  nur  eine 
unbestimmte  Diagnose  stellen  k^nn.  Besonders  lebtreicb  und  noth- 
wendig  wird  ein  solches  Verfahren  bei  jenen  acut  fieberhaften  Krank- 
heiten, die  so  häufig  in  den  ersten  Stunden,  oder  Tagen  eine  be- 
stimmte Diagnose  noch  nicht  zulassen.  Derartige  Kranke  pflege  ich 
sofort  nach  ihrem  Eintritte,  oft  ohne  dass  ich  sie  selbst  zuvor  unter- 
sucht, vorzustellen.  Ist  dann,  wie  so  häufig,  der  Kreis  der  Möglich- 
keiten noch  ein  grosser,  so  wird  er  am  nächsten  und  den  folgenden 
Tagen  mehr  und  mehr  eingeengt,  bis  eine  exacte  Diagnose  möglieh 
wird.  Genau  in  dieser  Weise  pflegen  ja  diese  Erkrankungen  in  der 
Praxis  dem  Arzte  entgegenzutreten.  Der  Klinicist  lernt  dann  bei  Zei- 
ten, mit  einer  bestimmten  Diagnose  bis  zum  richtigen  Moment  zurtlck- 
zuhalten  und  auch  bei  schwankender  Diagnose  zu  behandeln. 


Qui  bene  diagnoscit,  bene  medebitur!  Die  Richtigkeit  dieses  Satzes 
kann  ich  nur  insoweit  anerkennen,  als  nur  ein  guter  Diagnostiker 
ein  tüchtiger  Therapeut  sein  kann.  Denn  um  zu  richtigen  Indicationen 
für  die  Behandlung  zu  gelangen,  giebt  es  überhaupt  keinen  anderen 
Weg,  als  den  einer  richtigen  Diagnose.  Wenn  aber  aus  dem  Wort- 
laute jenes  Satzes  gefolgert  würde,  dass  jeder  tüchtige  Diagnostiker 
per  se  ein  guter  Therapeut  sein  müsse,  so  ist  das  in  keiner  Weise 
zutreffend.  Es  hat  zu  den  verschiedensten  Zelten  hervorragende  Dia- 
gnostiker gegeben,  welche  die  Therapie  nicht  gefördert,  vielleicht 
sogar  gehemmt  haben. 

Dass  auch  auf  dem  Gebiete  der  inneren  Heilkunde  ein  steter 
Fortschritt  zu  verzeichnen  ist,  dies  des  Weiteren  auszuführen,  liegt 
meinem  Thema  fern.  Nur  wie  sich  der  therapeutische  Unter- 
richt in  der  Klinik  gestalten  soll,  möchte  ich  in  kurzen  Zügen  ent- 
wickeln. 

Die  therapeutische  Seite  des  Unterrichts  ist  eine  der  schwierig- 
sten Aufgaben  des  klinischen  Lehrers.  Auf  der  einen  Seite  droht 
eine  an  Nihilismus  grenzende  übertriebene  Skepsis,  auf  der  anderen 
allzu  grosse  Vertrauensseligkeit,  therapeutische  Illusion,  Aberglaube. 

Auf  keinem  Gebiete  ist  die  Verantwortung  des  Lehrers  eine  so 
unmittelbare,  als  auf  dem  der  Therapie.  Hier  darf  er  keinen  Augen- 
blick vergessen,  dass  seine  Lehren  durch  Vermittlung  der  Sehtller 
auf  lange  Zeit  hinaus  directen  Nutzen  oder  Schaden  stiften  können; 
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denn  gar  mancher  Arzt  zehrt  sein  Leben  lang  an  der  tlierapeatischen 
Kost,  die  ihm  auf  der  Klinik  gereicht  wurde. 

Natürlich  ist  es  nothwendig,  dass  die  Stadirenden  auch  die  ein- 
zelnen therapeutischen  Methoden ,  die  Wirkungs-  und  Anwendungs- 
weise der  einzelnen  Arzneimittel  kennen  lernen;  vor  Allem  aber  be- 
dürfen sie  auch  hier  leitender  Grundsätze,  eines  festen  Hal- 
tes, naturwissenschaftlicher  Methode. 

In  allererster  Linie  müssen  in  der  Klinik  die  allge- 
meinen Principien  erörtert  werden,  yon  denen  die  Be- 
nrtheilung  eines  jeden  therapeutischen  Erfolges  auszu- 
gehen hat  Auf  welche  Gründe  hin  darf  man  überhaupt 
einen  therapeutischen  Effect  annehmen,  d.  h.  zwischen 
der  Einwirkung  irgend  eines  Mittels  und  der  günstigen 
Modification  eines  Krankheitssymptoms,  oder  dem  gün- 
stigen Ausgange  einer  Krankheit  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  voraussetzen?  Darin,  dass  man  sich  dieser 
Frage  und  der«  darauf  zu  ertheilenden  Antwort  stets  bewasst  bleibt, 
gipfelt  alle  therapeutische  Logik.  Sie  sollte  das  A  und  0  der  wissen- 
schaftlichen Therapie  bleiben.  Statt  dessen  übt  das  unlogische  post 
hoc  ergo  proptpr  hoc  in  der  Therapie  seine  durch  Jahrtausende  ge- 
heiligte Macht  aus,  die  völlig  zu  brechen,  noch  immer  nicht  gelungen 
ist.  Selbst  im  Ganzen  nicht  unlogische  Köpfe  unterliegen  dem  be- 
strickenden Zauber  dieses  Satzes,  zumal  wenn  die  daraus  abgeleiteten 
Trugschlüsse  der  persönlichen  Eitelkeit  schmeicheln.  Es  ist  ja  viel 
angenehmer,  sich  selbst  und  Anderen  sagen  zu  können :  „  Bei  diesem 
Kranken  habe  ich  eine  profuse  Darmblutung  durch  Plumbum  aceticum 
gestillt'',  als:  „Bei  diesem  Kranken  stand  die  Blutung  nach  der 
Darreichung  von  Plumbum  aceticum.*"  Aber  nicht,  was  angenehm 
ist,  sollen  wir  uns  selbst  und  unseren  Schülern  sagen,  sondern  was 
wahr  ist. 

Die  Chemie  und  Physik  liefern  uns  neue  Heilmittel  und  Methoden; 
das  Thierexperiment  lehrt  uns  ihre  Wirkungen  am  thierischen  Orga- 
nismus kennen,  ermöglicht  eine  exacte  Fragestellung  und  bereitet  so 
die  Lösung  therapeutischer  Fragen  aus  der  menschlichen  Pathologie 
vor;  theoretische  Voraussetzungen  lassen  a  ;7ri0ri  verschiedene  Mittel 
und  Methoden  gegen  einzelne  Krankheitserscheinungen  oder  Krank- 
heiten nützlich  erscheinen:  aber  der  wahre  Heilwerth  eines 
Mittels  oder  einer  Methode  kann  nur  am  Krankenbette 
erkannt  werden. 

Verhältnissmässig  leicht  gelingt  die  Feststellung  einer  therapeuti- 
schen Wirkung,  wo  es  sich  nur  darum  handelt,  einen  causalen 
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Znaammenhang  zwischen  der  Einwirkung  eines  Mittels 
und  dem  Auftreten,  oder  Sehwinden  eines  einzelnen  Sym- 
ptoms, oder  auch  einer  Reihe  von  Symptomen  nachzu- 
weisen. Die  schmerzstillende  Wirkung  des  Morphium,  die  anti- 
diarrhoische  Wirkung  des  Opium,  die  schweisstreibende  Wirkung  des 
Pilocarpin,  die  antipyretische  Wirkung  des  Chinin  und  ähnlicher  Mittel, 
die  pulsverlangsamende  Wirkung  der  Digitalis,  das  rasche  Schwinden 
specifischer  Erscheinungen  nach  Quecksilbergebrauch,  die  Wirkung 
der  Brech-  und  Abführmittel  und  zahlreiche  ähnliche  therapeutische 
Effecte  anderer  symptomatisch  wirkender  Mittel  und  Methoden 
lassen  sich  schon  durch  eine  verhältnissmässig  geringe  Zahl  von 
Einzelbeobachtungen  mit  aller  Sicherheit  feststellen.  Wenn 
nach  demselben  Eingriff  mit  grosser  Begelmässigkeit  nach  Verflnss 
einer  gesetzmässigen  Frist  stets  dieselbe,  nach  dem  spontanen  Verlauf 
der  Dinge  nicht  zu  erwartende  Erscheinung  eintritt,  so  haben  der- 
artige Einzelbeobachtungen  die  zwingende  Beweiskraft  eines  am  Men- 
schen angestellten  Experiments.  Wurden  durch  ein  solch  sympto- 
matisches Mittel  direct  gefahrdrohende  Symptome  beseitigt,  so 
kann  demselben  die  Wirkung  nicht  abgesprochen  werden,  dass  es 
den  Verlauf  der  ganzen  Erkrankung  gilnstig  beeinflusst,  yielleieht 
lebensrettend  gewirkt  hat. 

Wo  eine  derartige,  aus  der  Beseitigung  direct  gefahrdrohender 
Symptome  erkennbare  Wirkung  eines  Mittels  nicht  vorliegt,  da  ist 
in  der  Regel  die  Beantwortung  der  Frage  ausserordentlich  schwierig, 
ob  der^esammtverlauf  einer  Krankheit  durch  ein  ge- 
wisses Mittel,  oder  eine  bestimmte  Behandlungsmethode 
günstig  beeinflusst,  ob  ihre  Dauer  abgekürzt,. die  Mor- 
talität dabei  herabgesetzt  wird. 

Denn  nur  ganz  ausnahmsweise  ist  die  „  s  p  e  c  i  f  i  s  c  h  e  **  Wirkung 
eines  Mittels  gegen  eine  bestimmte  Krankheit  eine  so  zweifellose, 
wie  die  des  Chinin  gegen  Intermittens,  oder  der  Salicylsäure  gegen 
acuten  Gelenkrheumatismus,  dass  schon  wenige  Einzelbeobachtnngen 
über  den  positiven  Werth  des  Mittels  keinen  Zweifel  aufkommen 
lassen. 

In  der  Regel  ist  man  vielmehr  zur  Entscheidung  jener  Fragen 
auf  die  statistische  Methode  angewiesen,  welche  darauf  beruht, 
dass  man  zwei,  möglichst  viele  Einzelfälle  umfassende,  in  verschie- 
dener Weise  behandelte  Gruppen  derselben  Krankheitsspecies  mit 
einander  vergleicht.  Diese  statistische  Methode  schliesst  erhebliche 
Fehlerquellen  in  sich,  welche  auch  durch  grosse  Beobachtungsreihen, 
auf  die  man  dabei  besonderes  Gewicht  zu  legen  pflegt,  sich  nicht 
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TöUig  eliminiren  lassen.  Man  pflegt  dabei  in  folgender  Weise  vor- 
zugehen. Bei  der  Behandlungsmethode  x  sind  m  Proe.,  bei  der  Be- 
handlung 7  dagegen  m — n  Proe.  gestorben ,  folglich  —  sq  schliesst 
man  —  repräsentirt  die  Differenz  m — n  den  positiven  Werth  der 
Methode  j  im  Vergleich  zur  Methode  x.  Nun  wirkt  aber  zweifellos 
auf  die  Mortalität  einer  Krankheit  ausser  der  Behandlungsmethode 
noch  eine  sehr  grosse  Seihe  ajiderer  ätiologischer  Momente  ein,  die 
bei  den  1 00  nach  der  Methode  x  behandelten  Kranken  als  a  +  b 
+  c  +  d  u.  8.  w.,  bei  den  100  nach  y  behandelten  Kranken  als  a',  b', 
o',  d'  bezeichnet  werden  können.  Die  Grösse  der  Sterblichkeit  wird 
nur  dann  einen  richtigen  Maassstab  f dr  den  Werth  einer  Behandlungs- 
methode geben,  wenn  in  den  beiden  mit  einander  verglichenen  Reihen 
ausser  den  willkürlich  gewählten  Methoden  x  und  j  alle  tlbrigen/  die 
Sterblichkeit  bedingenden  Factoren  völlig  gleich  sind.  Eine  solche 
völlige  Gleichheit  der  ttbrigen  Elemente  ist  bei  zwei  Reihen  von  Er- 
krankungen, z.  B.  Typhen  oder  anderen  acuten  Infectionskrankheiten, 
die  mit  einander  verglichen  werden,  kaum  je  als  gegeben  zu  betrach- 
ten. Denn  abgesehen  von  der  Verschiedenheit  des  Alters  und  Ge- 
schlechtes, der  verschiedenen  Constitution  und  Resistenz  der  Kranken, 
d«m  verschiedenen  Termin,  zu  dem  sie  in  Behandlung  treten,  ihrem 
Verhalten  ausserhalb  des  Hospitals,  kommt,  falls  die  verglichenen 
Reihen  verschiedenen  Zeiträumen  angehören,  der  Charakter  der  Epi- 
demie, falls  es  sich  in  beiden  Reihen  um  Erkrankungen  derselben 
Epidemie  handelt,  die  verschiedene,  von  vornherein  gar  nicht  abzu- 
schätzende Schwere  der  Infection  im  Einzelfalle  in  Betracht  Es 
haftet  der  statistischen  Methode  bald  mehr,  bald  weniger  der  Fehler 
an,  dass  aus  der  Reihe  sämmtlicher  die  Mortalität  bedingender  Fac- 
toren ein  einziger,  die  Therapie,  herausgerissen  und  zu  der  Grösse 
der  Sterblichkeit  in  Beziehung  gesetzt  wird.  So  kann  auch  bei  um- 
sichtiger Auswahl  der  Fälle,  d.  h.  bei  möglichstem  Bestreben  des 
Beobachters,  die  Reihen  so  zu  wählen,  dass  in  jedem  Einzelfalle  der 
mit  einander .  verglichenen  Reihen  a  =»  a',  b  »»  b'  u.  s.  w.  sei ,  das 
Resultat  ein  von  der  Wahrheit  abweichendes  werden,  weil  eben  die- 
sem  Postulate  mit  Sicherheit  niemals  genügt  werden  kann.  Es  kann 
so  der  Werth  einer  Behandlungsmethode  grösser  oder  kleiner  erschei- 
nen, als  er  in  Wirklichkeit  ist.  Nur  unter  steter  sorgfältiger  Berück- 
sichtigung aller  Fehlerquellen  und  mit  Zuhülfenahme  der  Methode 
der  Einzelbeobachtung  lassen  sich  die  Resultate  der  statistischen  Me- 
thode verwerthen.  Eine  der  gewöhnlichsten  Fehlerquellen,  deren 
Nichtberücksichtigung  immer  wieder  zur  voreiligen  Empfehlung  neuer 
specifischer  oder  abortiver  Mittel  und  Methoden  führt,  ist  die  Un- 
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kenntniss  des  leichten,  oder  abortiven  Verlaufes,  den 
manche  Infectionskrankheiten  so  oft  spontan  zu  nehmen  pflegen. 
Zar  Feststeilang  des  wahren  Werthes  solcher  Specifica  ist  oft  eine 
geringe  Anzahl  völlig  exspectafiv  behandelter  Fälle  geeigneter,  als 
die  zehnfache  Anzahl  angeblich  durch  das  Specificum  „coupirter" 
Fälle. 

Andere  Methoden  zur  Feststellung  therapeutischer  Erfolge,  oder 
Misserfolge,  als  diejenige  der  Einzelbeobachtung  und  die  statistische, 
kenne  ich  nicht.  Was  mittelst  dieser  Methoden  als  zweifellos  hin- 
gestellt werden  kann,  das  bildet  die  bleibende  Errungenschaft  unseres 
therapeutischen  Wissens  und  muss  zunächst  dem  Lernenden  gleich- 
zeitig mit  der  Methode  selbst  in  Fleisch  und  Blut  übergehen. 

Mit  ganz  besonderer  Schärfe  muss  hier  das  Feststehende  von 
dem  noch  Fraglichen  getrennt  werden.  Wenn  dieser  streng  kritische 
Standpunkt  in  der  Therapie  festgehalten  wird,  kommt  allerdings  ein 
grosser  Theil  der  täglich  angewandten  Mittel  in  die  Beihe  derjenigen 
zu  stehen,  deren  Wirkung  als  nicht  bewiesen  zu  betrachten  ist 

In  erster  Linie  sollen  natürlich  jene  Mittel  und  Methoden  zur 
Anwendung  gelangen,  deren  Wirkungsweise  wissenschaftlich  feststeht. 
Aber  die  Humanität  verlangt  von  uns  sehr  häufig,  dass  wir  auch 
solcher  Mittel  uns  bedienen,  deren  Wirkung  fraglich  ist,  die  aber 
möglicherweise  von  Nutzen  sein  könnten.  Insbesondere  direct 
gefahrdrohenden  Erscheinungen  gegenüber,  z.  B.  angesichts  einer 
Lungen-  oder  Darmblutung,  wird  man  es  nictil  verschmähen,  auch 
solche  Mittel  zu  geben,  die  möglicherweise  die  Blutung  stillen 
könnten.  So  habe  ich  selbst  z.  B.  von  8  Typhuskranken  mit  profusen 
Darmblutungen,  die  ich  ausser  mit  Ruhe,  Eis,  Diät  auch  mit  grossen 
Dosen  von  Plumbum  aceticum  behandelte,  nur  einen  einzigen  verloren. 
Ich  kann  nicht  beweisen,  will  es  nicht  einmal  behaupten,  dass  das 
Plumbum  aceticum  die  Schuld  des  günstigen  Ausgangs  trägt.  Aber 
kein  billig  Denkender  wird  mir  einen  Vorwurf  daraus  machen,  wenn 
ich  auch  in  Zukunft  nicht  wagen  werde,  das  Mittel  derartigen  Kran- 
ken vorzuenthalten. 

Stets  soll  die  therapeutische  Skepsis  unser  Ur theil  beherrschen, 
niemals  aber  unser  Handeln  bis  zu  dem  Grade  beeinflussen,  dass 
darunter  unsere  Kranken  leiden  könnten. 

Als  einer  der  wichtigsten  Grundsätze  der  Therapie  soll  ferner 
dem  Lernenden  der  übrigens  selbstverständliche  Satz  eingeprägt  wer- 
den, dass  unsere  Therapie  niemals  schaden  dürfe.  Er  soll  ein 
Gegengewicht  bilden  gegen  therapeutische  Vielgeschäftigkeit,  gegen 
die  Vorliebe  zur  Anwendung  energischer  Mittel  und  heroischer  Curen. 
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Ich  halte  Denjenigen  bereits  ifUr  einen  nicht  üblen  Arzt,  der  seinen 
Kranken  nie  geschadet  hat. 

Endlich  soll  der  Leraende  in  der  Klinik  daran  gewöhnt  werden^ 
nicht  Ejrankheiten y  sopdem  Kranke  zu  behandeln,  streng  zu  indivi- 
doalisiren.  Es  ist  nicht  wflnschenswefth ,  dass  im  Bewusstsein  der 
Stndirenden  durch  einen  bestimmten.  Krankheitsnamen  reflectorisch 
die  Vorstellung  einer  bestinunten  Behandlungsmethode,  oder  gar  eines 
einzigen  Receptes  ausgelöst  wird.  Es  muss  vielmehr  in  jedem  Einzel- 
falle untersucht  werden,  ob  tlberhaupt  eine  Anzeige  zu  einem  thera- 
peutischen Eingriff  yorliegt,  welche  Indicationen  sich  ergeben,  von 
welcher  Seite  Gefahr  droht.  Den  auf  richtigem  Wege  und  mit  Be- 
rücksichtigung der  individuellen  Eigenthümlichkeiten  des  Einzelfalles 
aufgestellten  Indicationen  muss  dann  aber  auch  mit  Gonsequenz  und 
Aufbietung  aller  zu  Gebote  stehenden  Mittel  entsprochen  werden. 
Darin  liegt  das  ganze  Geheimniss  einer  rationellen  Therapie. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Erörterung  der  Frage,  in  wel- 
cher Weise  es  zu  ermöglichen  ist,  dass  eine  ausreichende 
praktisch-klinische  Ausbildung  sämmtlicher  Lernenden 
erreicht  wird.  v.  Ziemssen  hat  vor  einer  Reihe  von  Jahren 
die  Unzulänglichkeit  der  vielfach  geübten  klinischen  Unterrichts- 
methoden meisterhaft  geschildert  und  verschiedene  Wege  zur  Hülfe 
vorgeschlagen. 

Die  überall  geläufige  Eintheilung  der  die  Klinik  besuchenden 
Hörer  in  Auscultanten  und  Praktikanten  deutet  bereits  darauf  hin, 
dass  einem  Theile  der  Klinicisten,  den  Praktikanten,  eine  active 
Rolle  zugedacht  ist.  In  der  That  hängt  das  Gedeihen  des  klinischen 
Unterrichts,  der  Fortschritt  des  Einzelnen  sowohl,  als  das  Interesse, 
welches  die  Gesammtheit  der  Klinik  schenkt,  ganz  wesentlich  von 
dem  Grade  ab,  in  welchem  es  dem  Lehrer  gelingt,  den  einzelnen 
Praktikanten  aus  seiner  passiven  Haltung  herauszureissen  und  zu 
activer  Mitwirkung  an  der  Untersuchung,  Diagnosenstellung,  Behand- 
lung, mit  einem  Worte,  an  der  ganzen  zu  leistenden  Denkarbeit 
heranzuziehen.  —  Dass  es  dazu  keinen  besseren  Weg  giebt,  als  die 
examinatorische  Methode,  wobei  der  Praktikant  durch  zweck- 
mässig gestellte  Fragen  zu  logischem  Denken,  richtigem  Vorgehen 
bei  der  Untersuchung  u.  s.  w.  gezwungen  wird,  dürfte  wohl  von 
keiner  Seite  einem  Widerspruche  begegnen. 

Sobald  man  aber  dies  einräumt,  ergiebt  sich  als  noth wendige 
Voraussetzung  zur  Durchfuhrung  dieser  Methode  ganz  von  selbst  das 
weitere  Postulat,  dass  dem  Praktikanten,  bevor  der  ihm  zu- 
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gewiesene  Kranke  klinisch  rorgesteUt  wird,  Gelegenheit 
gegeben  werde,  denselben  für  sich  nach  allen  Seiten  za 
nntersuchen,  die  Anamnese  zu  erheben,  den  ganzen  Fall 
zu  überdenken. 

Tritt, .  wie  ich  das  in  mancher  Klinik  gesehen  habe,  der  Prakti- 
kant bei  der  klinischen  Vorstellang  selbst  seinem  Kranken  zam  ersten 
Male  gegenüber,  so  befindet* er  sich  in  der  denkbar  ungünstigsten 
Lage.  Er,  der  Anfänger,  mit  lückenhaften  Kenntnissen  aasgerttstet, 
unsicher  in  den  Untersnchungsmethoden,  soll  sich,  noch  dazu  befan- 
gen durch  die  Anwesenheit  des  Lehrers  und  eines  in  der  Regel  dem 
Spotte  nicht  abgeneigten  Auditoriums,  auf  dem  hohen  Seile  pro- 
dnciren,  er  soll  ex  tempore  aus  dem  Kranken  herausbekommen,  an 
ihm  sehen,  hören,  demonstriren,  was  vielleicht  der  klinische  Lehrer 
selbst  erst  durch  wiederholte  Untersuchung,  durch  fortgesetzte  Be- 
obachtung feststellen  konnte!  Heisst  das  nicht,  den  Praktikanten 
durch  unbillige  Anforderungen  verblüffen,  anstatt  ihm  die  Schwierig- 
keiten zu  verringern  und  die  Möglichkeit  eines  bescheidenen  Erfolges 
zu  sichern? 

Nur  wenige  ausgezeichnete  Köpfe  zeigen  sich  derartig  übertrie- 
benen Ansprüchen  gewachsen.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Prakti- 
kanten aber  und  damit  für  das  ganze  Auditorium  gestaltet  sich  bei 
dieser  Methode  die  Klinik  folgendermaassen :  Entweder  geht  der  con- 
versatorisch-examinatorische  Charakter  der  Klinik  verloren,  weil  der 
Lehrer,  entmuthigt  durch  die  falschen  Antworten,  oder  das  beharr- 
liche Schweigen  des  Praktikanten,  bald  selbst  die  Zügel  in  die  Hand 
nimmt.  Der  Praktikant  ist  dann  nur  dem  Namen  nach  ein  solcher, 
in  Wirklichkeit  aber  ein  Strohmann,  der  dem  Krankenbette  näher 
steht,  als  die  übrigen  Zuhörer,  sich  aber  im  Wesentlichen  ebenso 
passiv  verhält,  wie  diese.  Oder  aber  der  klinische  Lehrer-  behärrt 
darauf,  dass  der  unvorbereitete  Praktikant  seine  active  Bolle  anch 
wirklich  zu  Ende  spielt :  dann  geht  ein  Theil  der^  kostbaren  Zeit  mit 
der  Besprechung  und  Demonstration  der  trivialsten  Dinge  verloren. 
Die  Praktikanten  werden  entmuthigt,  verstimmt,  der  bessere  Theil 
des  Auditoriums  gelangweilt. 

Ganz  anders,  wenn  die  Praktikanten  bereits  ah  den  der  klini- 
schen Vorstellung  vorausgehenden  Tagen  ihre  Kranken  für  sich,  pri- 
vatim untersuchen  konnten.  Von  dem  Momente  an,  wo  ihnen  ein 
Kranker  zugetheilt  ist,  gewinnen  sie  ein  lebhaftes  Interesse  für  ihn; 
ohne  durch  die  Anwesenheit  eines  grösseren  Auditoriums  befangm 
zu  seii\,  erheben  sie  die  Anamnese,  untersuchen  sie  den  Kranken; 
,  mit  Müsse,  ohne  von  irgend  Jemand  gedrängt  zu  werden,  können  sie 
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ihn  pereatireDy  aascaltiren,  seinen  Answarf,  seinen  Urin  n.  s.  w.  prü- 
fen. Sie  überdenken  den  Fall,  lesen  über  die  yon  ihnen  diagnosti- 
cirte  Erkrankung  naeh,  kurz,  sie  haben  dann  in  Wirklichkeit  den 
Kranken  allein  nntersncht  nnd  sind  bei  der  klinischen  Vorstellnng 
über  denselben  orientirt.  War  ihnen  früher  das  Prakticiren  eine  un- 
angenehme Nothwendigkeit,  weil  sie  befangen  einer  kanm  zu  lösen- 
den Aotgabe  gegenüberstanden,  so  zeigen  sie  jetzt  gerne  dem  Lehrer 
and  dem  gesammten  Auditorium ,  was  sie  mit  ihren  besten  Ej*aften 
zu  Stande  gebracht  Auf  der  anderen  Seite  gewinnt  jetzt  auch  der 
Lehrer  ein  correcteres  Bild  yon  den  Kenntnissen  und  Fähigkeiten 
des  Praktikanten ;  die  Aeusserungen  crasser  Ignoranz  verschwinden ; 
das  ganze  Niveau  der  Klinik  hebt  sich.  —  Ich  war  selbst  überrascht, 
wie  von  dem  Tage  an,  da  ich  dieses  System  auf  der  Heidelberger 
Klinik  einführte,  das  Interesse  der  Studirenden  fUr  die  innere  Medicin 
wuchs  und  die  Kenntnisse  der  Praktikanten  sich  befriedigender  ge- 
stalteten. 

Freilich  ist  diese  Methode  mit  einer  etwas  gröisseren  Belästigung 
der  Kranken  verknüpft.  Der  Kranke  wird  ausser  von  dem  Kliniker 
und  dem  Assistenten  jetzt  auch  noch  von  dem  Praktikanten  unter- 
sucht. Wenn  man  aber  strengstens  darauf  hält,  dass  diese  Unter- 
suchung in  schonender  Weise  und  zu  einer  bestimmten  Zeit,  zu 
der  sich  der  Director,  oder  die  Assistenten  in  den  Krankensälen  auf- 
halten,  vorgenommen  wird,  lässt  sich  jede  ernstere  Belästigung  der 
Kranken  vermeiden.  Gerade  bei  dieser  Art  der  Krankenvertheilung 
wird  dem  Praktikanten  Gelegenheit  gegeben,  auch  die  rein  mensch- 
liche Seite  des  ärztlichen  Berufes  zu  üben.  Denn  er  wird  sehr  rasch 
herausfinden,  dass  die  Kranken  nur  dann  bereitwillig  Angaben  über 
ihren  Zustand  machen  und  sich  gern  untersuchen  lassen,  wenn  man 
ihnen  ausser  dem  rein  wissenschaftlichen  Interesse  auch  menschliche 
Theilnahme  entgegenbringt.  —  Je  geringer  die  Zahl  der  Praktikanten 
ist,  desto  eher  wird  es  bei  Befolgung  dieser  Methode  gelingen,  dass 
der  Einzelne  im  Laufe  mehrerer  Semester  sich  wenigstens  die  aller- 
nothwendigste  praktische  Uebung  am  Krankenbette  erwirbt,  zumal 
wenn  bei  der  Auswahl  der  Kranken  auf  die  Fähigkeiten  des  Prakti- 
kanten und  auf  möglichst  grosse  Abwechselung  Rücksicht  genom- 
men wird. 

Wenn  ich  es  aber  auch  im  Allgemeinen  und  namentlich  in  Bezug 
auf  die  eingehend  zu  demonstrirenden  und  zu  besprechenden  Fälle 
für  principiell  richtig  halte,  dass  der  Praktikant  dieselben  zuvor  für 
sich  untersucht,  so  erblicke  ich  dennoch  eine  wünschenswerthe  Er- 
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gänznng  dieser  Methode  darin,  dass  eine  Reihe  von  Fällen  aach 
ex  tempore  nnd  mehr  cursorisch  von  den  älteren  Praktikanten  klinisch 
vorgeführt  werden.  Dazu  wähle  ich  in  der  Regel  einfache,  uncom- 
plicirte  and,  wenn  möglich,  solche  Fälle  aas,  die  ich  selbst  zuvor 
nicht  eingehend  untersucht  habe. 

Wo,  wie  an  der  hiesigen  Hochschule,  die  Zahl  der  Praktikanten 
100  übersteigt,  stösst  die  praktisch-klinische  Unterweisung  des  Ein- 
zelnen auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Es  liegt  eben  in  einer 
so  grossen  Zahl  von  Praktikanten  und  in  der  Anforderung,  dem  Ein- 
zelnen eine  praktisch-klinische  Ausbildung  zu  sichern,  ein  unlösbarer, 
in  der  Sache  selbst  begründeter  Widerspruch. 

Wofern  die  Verhältnisse,  insbesondere  die  Beschränktheit  des 
Erankenmaterials,  die  Errichtung  von  Parallelkliniken  verbieten  nnd 
sich  der  Zudrang  zu  den  Kliniken  nicht  auf  irgend  welche  Weise 
einschränken  lässt,  wofern  also,  wie  es  hier  thatsächlich  der  Fall, 
für  den  einen  Kliniker  die  Verpflichtung  besteht,  eine  so  grosse  An- 
zahl von  Studirenden  in  3  Semestern,  oder  eigentlich  in  den  beiden, 
in  welchen  sie  prakticiren,  so  weit  zu  fördern,  dass  sie  den  Anfor- 
derungen des  Examens  und  der  Praxis  gewachsen  werden,  da  reicht 
die  bisher  erörterte  Methode  des  Unterrichts  nicht  aus. 

Würde  jeder  Kranke  einem  Praktikanten  zugetheilt,  so  bekäme 
der  letztere  einen,  höchstens  zwei  Kranke  pro  Semester  zur  spe- 
cielleren  Untersuchung  und  Beobachtung.  Diesem  Uebelstande  lässt 
sich  dadurch  in  etwas  abhelfen,  dass  jeder  Kranke  von  vorn- 
herein einer  Oruppe  von  etwa  drei  Praktikanten  zuge- 
theilt wird,  welche  sämmtlich  den  Kranken,  bevor  er  klinisch 
vorgestellt  wird,  zu  untersuchen  haben,  und  bei  der  klinischen  Vor- 
stellung selbst  als  Praktikanten  fungiren.  Die  Meinungsverschieden- 
heiten, die  sich  dabei  häufig  ergeben,  sind  nicht  nur  für  die  Zuhörer 
lehrreich,  sie  erwecken  auch  zuweilen  in  dem  Lehrer  Gedanken,  die 
ihm  sonst  vielleicht  ferne  gelegen  wären. 

Aber  auch  so  bliebe  die  Anzahl  der  Fälle,  die  dem  einzelnen 
Praktikanten  zugänglich  werden,  .eine  verhältnissmässig  geringe.  Auch 
genügt  die  Untersuchung  vor  und  während  der  klinischen  Vorstellung 
nicht,  um  den  Praktikanten  über  den  Verlauf  der  Krankheiten  zu 
Orientiren.  Der  Praktikant  soll  mit  den  ihm  zugetheilten 
Kranken  dauernd  in  näherer  Berührung  bleiben,  den 
Verlauf  und  die  Behandlung  von  Tag  zu  Tag  verfolgen 
und  sich  dabei  in  allen  jenen  praktisch-diagnostischen 
und  therapeutischen  Methoden  üben  können,  die  man 
nur  am  Krankenbett  erlernen  kann. 
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Dies  mnss  nnter  Aufsicht  und  Anleitung  des  klinischen  Lehrers 
selbst  am  besten  in  der  Weise  geschehen,  dass  derselbe  einen 
Theil  der  Praktikanten  in  regelmässigem  Tnrnas  an  der 
klinischen  Abendvisite  theilnehmen  lässt.  Diese  nCnr- 
Borische  Abendklinik**,  wie  sie  y.  Ziemssen  nannte,  darf  selbst- 
verständlich nur  von  einer  beschränkten  Anzahl  von  Praktikanten 
besucht  werden,  die  sich  passend  in  der  Weise  wieder  in  kleinere 
Gruppen  auflösen  lassen,  dass  den  einzelnen  Praktikanten  nur  in  die- 
jenigen Krankensäle  der  Zutritt  gestattet  wird,  in  welchen  die  ihnen 
zugetheilten  Kranken  liegen.  So  wird  auf  der  einen  Seite  die  allzu 
zahlreiche  Anhäuftmg  in  einem  Saale,  an  einem  Bette  verhfltet, 
auf  der  anderen  Seite  den  Praktikanten  Gelegenheit  gegeben,  ausser 
ihren  eigenen  Patienten  auch  noch  eine  Reihe  anderer  genau  und 
eingehend  zu  untersuchen  und  zu  beobachten. 

Freilich  stellt  diese  cursorische  Abendklinik  an  die  Zeit  und 
Erafk  des  Klinikers  nahezu  dieselben  Anforderungen,  wie  die  offi- 
cielle  auf  die  Morgenstunden  verlegte  Klinik;  und  ich  bezweifle,  ob 
neben  dieser  täglich  2V2  —  3  Stunden  umfassenden  anstrengenden 
Lehrthätigkeit  am  Krankenbette,  neben  den  Anforderungen,  welche 
die  ärztliche  und  administrative  Leitung  des  Krankenhauses,  die 
Examina  u.  s.  w.  an  den  Kliniker  stellen,  demselben  überhaupt  noch 
die  Möglichkeit  zu  theoretischen  Vorlesungen  bleibt.  Ich  glaube 
aber,  dass  unter  den  hiesigen  Verhältnissen  die  ganze  und  volle  Hin- 
gabe einer  einzigen  Kraft  an  die  praktisch  -  klinische  Lehrthätigkeit 
fttr  jenen  Ausfall  um  so  eher  entschädigen  dürfte,  als  derselbe  durch 
den  zweiten  Vertreter  der  inneren  Medicin  ganz,  oder  theilweise  ge- 
deckt werden  kann.  . 


Ich  habe  versucht,  mit  kurzen  Zügen  ein  Bild  des  klinischen 
Unterrichts  zu  entwerfen. 

Wird  es  die  rauhe  Wirklichkeit  ermöglichen,  dem  Ideale  einiger- 
maassen  nahe  zu  kommen? 

Der  gute  Klang,  den  der  Name  der  Dorpater  Studentenschaft 
allenthalben  besitzt,  bürgt  mir  dafür,  dass  ich  bei  meinen  Schü- 
lern ein  richtiges  Verständniss  für  meine  ernste  Auffassung  finden 
werde. 

Zu  dem  Wohlwollen  und  der  Einsieht  meiner  Collegen,  zu  der 
Weisheit  einer  hohen  Regierung  hege  ich  das  feste  Vertrauen ,  dass 

29* 


442    XXIV.  Weil,  Aufgaben  und  Methoden  des  medicin.-klin.  Unterrichts. 

sie  meine  auf  Hebung  der  Klinik  nnd  des  klinischen  Unterrichts  ge- 
richteten Bestrebungen  nach  Kräften  fördern  werden. 

Wenn  .  trotzdem  auch  bei  dem  ernstesten  Streben  und  dem 
festesten  Willen  ^as  wirklich  Erreichbare  hinter  dem  Erstrebten 
zurückbleibt  y  so  mtlssen  wir  Trost  finden  in  dem  Worte  des 
Dichters  : 

In  magnis  voluisse  sat  est. 


XXV- 
Geber  HShlenbildungen  im  Rackenmark« 

Aas  der  medicinischen  Klinik  in  Zürich. 

Von 

Anna  Bämnler 

au  MftBolun. 

(Hierzu  Tafeln  XII— XY). 

Dass  znweilen  im  menschlichen  Rückenmark  Höhlenbildnngen 
vorkommen^  ist  seit  langer  Zeit  bekannt  Die  erste  genauere  Beobach- 
tung rührt  von  Morgagni  und  Santorini^)  her.  Sie  betrifft  einen 
yenetianischen  Fischer,  über  dessen  Lebensgeschichte  und  etwaige  ner- 
vöse Störungen  nichts  mitgetheilt  ist,  bei  welchem  aber  rein  zufällig 
ausgedehnte  Höhlen  im  Rückenmark  sich  fanden.  Ein  etwas  dunkler 
Fall  wurde  schon  1688  von  Brunner ^)  beobachtet  und  in  Boneti 
Sepulchretum^)  mitgetheilt  Diese  beiden  Beobachtungen  scheinen 
jedenfalls  die  ältesten  zu  sein. 

Die  Zahl  ähnlicher  Beobachtungen  ist  in  den  nächsten  zwei  Jahr- 
hunderten keine  übermässig  grosse  geworden,  wenigstens  ist  es  mir 
bei  genauerem  Durchsehen  der  Literatur  nicht  möglich  gewesen,  mehr 
als  112  Fälle  zu  sammeln. 

Bis  in  die  letzten  Jahre  hat  der  Gegenstand  eigentlich  mehr  das 
anatomische  als  das  klinische  Interesse  auf  sich  gezogen,  und  erst 
in  der  allerjüngsten'Zeit  sind  Versuche  gemacht  worden,  ihm  auch 
von  klinischer  Seite  her  Aufmerksamkeit  zu  schenken  und  Wichtig- 
keit beizumessen«  Freilich  darf  man  weder  vom  ersteren,  noch  gar 
vom  letzteren  Gebiet  behaupten ,  dass  man  es  mit  abgeschlossenen 
und  abgerundeten  Anschauungen  zu  thun  habe. 

Es  scheint  daher  wohl  gerechtfertigt,  wenn  im  Folgenden  eine 
eingehende  Beschreibung  zweier  neuer  Beobachtungen  von  Höhlen- 
bUdung  im  Rückenmark  gegeben  wird,  die  zwar  vorwiegend  anato- 


1)  AdveTS.  anat  VI.  Lugd.  Bata?.  1740.  —  Animad?er8.  XIY.  p.  17  et  18. 

2)  Miscell.  nat.  corios.   Dec.  m.  Ann.  I: 

3)  Edit  n.   Genf  1700.   Lib.  I.  p.  394  fiF. 
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misches  Interesse  haben  ^  klinisches  aber  doch  aach  insofern,  als  sie 
lehren,  welch  erstaunlich  weitgehende  Zerstörung  das  Rückenmark 
unter  Umständen  verträgt,  ohne  dass  derselben  Symptome  während 
des  Lebens  entsprechen  müssen. 

Es  mag  zunächst  die  Beschreibung  der  beiden  Originalbeobach- 
tungen in  Folgendem  Platz  finden  und  soll  dann  der  Versuch  gemacht 
werden,  an  der  Hand  des  bisherigen,  m($glichst  vollständig  gesammel- 
ten Beobachtungsmaterials  die  Frage  über  Höhlenbildung  im  Rücken- 
mark in  klinischer  wie  in  anatomischer  Richtung  klar  zu  legen. 

Beide  Beobachtungen  sind  mir  von  meinem  Lehrer,  Herrn  Prof. 
Eichhorst,  gütigst  überlassen  worden.  Die  Untersuchung  geschah 
theils  an  frischen  Präparate^,  welche  mit  Üeberosminmsäure  behan- 
delt waren,  der  Hauptsache  nach  aber  an  Präparaten,  die  zuerst  in 
doppeltchromsaurem  Kali  erhärtet  wurden.  Sie  wurden  dann  mit 
einem  Handmikrotom  serienweise  und  ziemlich  lückenlos  in  Quer- 
schnitte für  die  mikroskopische  Untersuchung  geschnitten,  in  essig- 
saurem Garmin  tingirt  und  dann  in  Ghloroformcanadabalsam  einge- 
bettet. 

Da  es  sich  in  beiden  Fällen  um  einen  zufälligen  Leichenbefund 
handelt  und  während  des  Lebens  keine  auffälligen  Symptome,  na- 
mentlich keinerlei  auffallende  nervöse  Störungen  beobachtet  waren, 
so  dürfte  es  wohl  genügen,  wenn  die  Krankengeschichten  nicht  aus- 
führlich, sondern  nur  in  kurzen  Auszügen  wiedergegeben  werden. 

Beobachtung  L 

Höhlenbildung  im  Bückenmark  ohne  Symptome.  Tod  an  Erysipelas 
faciei  unier  sehr  hohen  Temperaturen.  Beginnende  Pneumonie  des  rech- 
ien  unteren  Lungenlappens. 

Anamnese.  Das  22 jähr.  Dienstmädchen  Auguste  Heide,  welches 
bisher  immer  gesund  gewesen  sein  will,  erkrankte  am  31.  Juli  unter 
den  Erscheinungen  einer  Gesichtsrose.  Die  Krankheit  soll  sich  an  einen 
Schnupfen  angeschlossen  haben.  Am  30.  Juni  hatte  sie  eine  Entbindung 
von  normalem  Verlaufe  durchgemacht,  war  dann  bis  zu  ihrer  Erkrankung 
als  Amme  thätig  gewesen.  Als  Pat.  am  1.  August  in  klinische  Behand- 
lung trat,  nahm  man  von  ihr  folgenden 

• 

Status  praesens  auf: 

I.August.    Abends  Temperatur  40,5;  Puls  144. 

Etwas  kleine  Person  von  gedrungener  und  untersetzter  Statur.  Kno- 
chenbau kräftig.  Fettpolster  sehr  stark  entwickelt,  sodass  die  Beur- 
theilnng  der  Musculatur  schwer  fällt.  Die  Haut  ist  zart,  auf  der  Brust 
und  dem  Bauche  leicht  feucht  und  hat  keine  besonderen  Narben.  Ueber 
dem  unteren  Theil  des  Sternnm  bemerkt  man  eine  beginnende  Milia- 
ria alba. 
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Pat.  nimmt  znr  Zeit  Rückenlage  ein^  fiebert  sehr  hoch  und  hat  einen 
beschleunigten y  aber  regelmässigen^  massig  gespannten,  nicht  deutlich 
dikroten  Puls.   Sie  athmet  schnell,  aber  nicht  erschwert.    Keine  Oedeme. 

Druck  auf  die  unteren  Extremitäten  empfindlich.  Sensorium  frei. 
Die  subjectiven  Klagen  bestehen  in  Schmerzcft,  Schwellung  und  Span- 
nung im  Gesicht  und  in  Unvermögen,  die  Augen  zu  öfihen;  in  Kopfschmerz, 
Hitze  und  Durst. 

Haut  über  Wangen,  Kinn  und  Nase  stark  geröthet,  geschwollen  und 
heiss.  Ueber  Wange  und  Nase  reichliche  gelbe,  mit  etwas  trübem  In- 
halt versehene,  linsen-  bis  erbsengrosse,  stellenweise  co'nfluirende  Blasen. 
Seitlich  schliessen  Schwellung  und  Röthung  mit  den  Aesten  des  Unter- 
kiefers ab  und  mehr  unten  ziehen  sie  sich  bereits  über  die  untere  Kinn- 
gegend. Nach  oben  haben  sie  die  Augenlider  ergriffen,  welche  beständig 
geschlossen  und  durch  ein  dünnes,  gelbliches  Secret  mit  einander  ver- 
klebt sind. 

Die  untere  Hälfte  der  Stim  heiss  und  geschwollen,  doch  noch  nicht 
geröthet;  die  Grenze  vom  Gesunden  zum  Kranken  wird  durch  einen  1  bis 
3  Mm.  breiten  rothen  Streifen  sehr  deutlich  markirt.  Behaarte  Kopfhaut 
gegen  Druck  schmerzlos.  Kopf  frei  beweglich.  Zunge  feucht,  sehr  roth, 
rein.  Lymphdrüsen  am  Unterkiefer  nicht  indurirt,  nicht  vergrössert, 
nicht  schmerzhaft.    Starke  Coryza.    Gehör  intact. 

Thorax  gut  gebaut.  Respirationstypus  costo- abdominal.  Percus- 
sionsschall  vorn  und  hinten  beiderseits  gleich,  voll  und  laut.  Bei  der 
Auscultation  nichts  Abnormes. 

Spitzenstoss  des  Herzens  im  5.  linken  Intercostalraum  in  der 
Mammillarlinie  schwach  fühlbar.  Die  Herzdämpfung  (relative)  beginnt 
oben  am  oberen  Rande  der  3.  Rippe,  reicht  nach  rechts  bis  fast  in  die 
Medianlinie.  Herztöne  rein.  Ueber  dem  Bulbus  venae  jugnlaris  ßruit 
de  diable.    In  der  Carotis  zwei  reine  Töne. 

Abdomen  gut  gewölbt,  gegen  Druck  nicht  empfindlich.  Leber- 
dämpfung nicht  vergrössert.  Milz  dagegen  sehr  gross,  wenn  auch  nicht 
palpabel,  reicht  von  der  7.  Rippe  bis  an  die  Costae  fluctuantes,  nach  vom 
bis  fast  zur  Mammillarlinie,  nach  hinten  bis  in  die  mittlere  Axillarlinie. 

Abdomen  giebt  fast  überall  tympanitischen  Schall.  Stuhl  regel- 
mässig. Kein  Auswurf.  Urin  trübe,  röthlich-braungelb,  sauer ;  specifi- 
sches  Gewicht  =  1030,  viel  Eiweiss.  Brustdrüsen  geschwollen,  ent- 
leeren auf  Druck  milchige  Flüssigkeit. 

•  Ord.    Acid.  salicylici  5,0  in  solutione  cum  Glycerin.  et  Spirit.  Vin.  — 
OL  Terebinth.  zu  Einpinselung  auf  die  erkrankte  Haut. 

2.  August.  Morgens  Temperatur  39,3^,  Puls  112;  Abends  Tem- 
peratur 41,10,  Puls  126. 

Die  Nacht  ruhig,  doch  wenig  Schlaf.  Pat.  fiebert  andauernd  hoch, 
spricht  heiser  und  klagt  über  Brennen  im  Halse  infolge  der  Medicin.  — 
Zunge  trocken,  rissig,  »weiss  belegt.  —  Die  Blasen  auf  den  Wangen 
grösstentheils  eingetrocknet,  auch  Röthung  und  Schwellung  geringer.  Das 
linke  Auge  kann  bereits  geöffnet  werden.  Haut  über  der  unteren  Stirn- 
gegend sehr  geröthet;  es  sind  hier  reichliche,  gelbe,  erbsengrosse,  etwas 
trübe  Blasen  aufgetreten.  —  Anhaltende  Klage  über  Kopfschmerz,  Kopf 
frei  beweglich.    Wirbelsäule  nicht  empfindlich.   Sensorium  frei. 
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Der  Urin  enthält  wieder  viel  Ei  weiss.  Zwei  dflnne  Sttthle.  Sonst 
keine  Veränderung. 

Ord.  wie  gestern.  —  Eisblase  anf  den  Kopf. 

3.  Angnst.  Morgens  Temperatur  ^1,0%  Pols  124;  Abends  Tem- 
peratur 39,5»,  Puls  120.  * 

Pat.  war  in  der  Nacht  sehr  unruhig,  hat  laut  delirirt  und  mehrmals 
versucht,  das  Bett  zu  verlassen.  Das  Erysipel  ist  unter  Blasenbildung 
nach  oben  bis  an  die  behaarte  Kopfhaut  gewapdert  und  hat  sich  seit- 
lich über  beide  Ohrmuscheln  ausgebreitet.  An  Wange  und .  Augenlidern 
ist  es  am  Erblassen  und  es  werden  heute  beide  Augen  geöffnet.  Das 
Gehör  hat  erheblich  gelitten.  Keine  Nackensteifigkeit,  keine  subjectiven 
Klagen. 

Die  Kranke  spricht  sehr  heiser.    Zunge  wie  gestern. 

Die  systolischen  Töne  über  dem  Herzen  blasend,  Puls  stark  ge- 
spannt Urin  trübe,  enthält  Viel  Eiweiss  und  vereinzelte  hyaline  Cy- 
linder,  specifisches  Gewicht  1032.  —  Ein  Stuhl.    Kein  Auswurf. 

Ord.  Chinin,  sulfuric.  2,0.  —  Eisblase  auf  den  Kopf.  —  Oleum  Tere- 
bihth.  zur  Bepinselung. 

4.  August.  Morgens  Temperatur  40,0^,  Puls  102;  Abends  Tem- 
peratur 39,8  0,  Puls  108. 

In  der  Nacht  wieder  starke  Delirien  und  mehrmals  Fluchtversuche. 
Auch  jetzt  Sensorium  nicht  frei.  Ueber  den  Lungen  hat  sich  Pfeifen 
und  Schnurren  eingestellt;  sonst  keine  Veränderung. 

Ord.  Warmes  Bad  mit  kalter  Uebergiessung.  —  2,0  Chinin,  sulfur. 
—  Eisblase  auf  den  Kopf.  —  Bepinselung  mit  Oleum  Terebinth.  — 
Spirit.  frumenti  30,0,  Vini  Gallic.  rubr.  40,0,  Syrup.  simpl.  10,0,  38tündl. 
1  Esslöffel. 

5.  August.  Morgens  Temperatur  40,0^,  Puls  102;  Abends  Tem- 
peratur 39,10,  Puls  112. 

Pat.  war  in  der  Nacht  ruhig,  ist  bei  klarem  Bewusstsein  und  klagt 
über  anhaltenden  Kopfschmerz.  Röthung  und  Schwellung  überall  im  Ab- 
nehmen. Urin  stark  eiweisshaltig.  Ein  fester  Stuhl.  Auswurf  zäh,  spar- 
sam, glasig,  durchsichtig,  innig  mit  Schaumblasen  gemischt,  farblos. 

Ord.  wie  gestern. 

6.  August.  Morgeds  Temperatur  39,0 o,  Puls  102;  Abends  Tem- 
peratur 38,90,  Puls  84. 

Nacht  ruhig.  Die  subjectiven  Klagen  bestehen  in  starken  Nacken- 
schmerzen. Kopf  frei  beweglich.  Pupille  beiderseits  gleich.  Zunge  troden, 
roth,  rissig.  Hinten  rechts  von  der  Höhe  des  Angulus  scapulae  leichte 
deutliche  Dämpfung,  bronchiales  In-  und  Ezspirium,  helle,  aber  nicht 
deutlich  consonirende,  inspiratorische  reichliche  Rasselgeräusche;  Bron- 
chophonie  und  Stimmfremitus  leicht  verstärkt.  Ueber  den  Lungen  diffus 
verbreitetes  Schnurren  und  Pfeifen.  Ueber  deip  Herzen  besteht  das  sy- 
stolische Geräusch  fort.  Milz  gross,  innerhalb  der  früher  angegebenen 
Grenzen.    Der  Urin  enthält  heute  kein  Eiweiss. 

Ord.    Chinin  wird  ausgesetzt,  sonst  Ord.  wie  bisher. 

T.August.  Morgens  Temperatur  39,8 o.  Puls  84;  Abends  Tempe- 
ratur 42,20  (in  der  Vagina  42,40),  Puls  144. 
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Starke  Somnolenz.  Leichtes  nfrachealrasseln.  Die  Dämpfung  ttber  den 
Lnngen  nimmt  zn.  Pols  anregelmässig ,  fär  kurze  Zeit  aussetzend.  Die 
Kranke  liegt  mit  geschlossenen  Augen  da  und  wirft  sich  viel  im  Bett 
umher.    Sie  lässt  Eoth  und  Urin  unter  sich.    Morgens  4  Uhr  Tod. 

Seotion  am  8.  August;  12  Stunden  p.  m. 

MittelgroBse;  kräftig  gebaute,  gut  genährte  weibliche  Leiche.  Sehr  reich- 
liches Unterhautfettgewebe.  Gesicht,  namentlich  Stirnhaut,  im  Zustande 
hochgradiger  Abschilferung,  dal^ei  besteht  Oedem  der  rechten  Gesichts- 
hälfte, in  geringerem  Grade  der  linken.  Im  Herzbeutel  eine  geringe 
Menge  Fltissigkeit.  Herzfleisch  mürbe,  fahl,  mit  mehr  oder  minder  breiten 
gelblichen  Streifen  durchsetzt,  letztere  namentlich  auf  den  Spitzen  der  Mm. 
papilläres.  Klappenapparat  des  Herzens  intact.  Lunge  nirgends  ad- 
härent.  Pleurahöhlen  leer.  Linke  Lunge  stark  hyperämisch.  Der  Unter- 
lappen der  rechten  Lunge  ist  nach  unten  zunehmend  hepatisirt.  Oeso- 
phagus und  Pharynx  zeigen  in  dem  oberen  Theil  eine  beträchtliche 
Nekrose  der  Schleimhaut,  welche  beim  Aufgiessen  von  Wasser  flottirt. 
An  anderen  Stellen  findet  sich  eine  intensiv  weisse  Verfärbung  der  Schleim- 
haut. Die  dem  Oesophagus  angrenzenden  Theile  des  Magens  sind  mit 
zahlreichen  Schleimhauthämorrhagien  bedeckt.  Milz  vergrössert,  hart, 
die  foUiculäre  Zeichnung  verwaschen.  Beide  Nieren  etwa  normal  gross, 
derb,  blutreich;  Nierensubstanz  an  zahlreichen  Stellen  getrübt.  Blase, 
Uterus  und  Ovarien  normal.  Darm  Schleimhaut  intact.  Aorta  von 
normalem  Bau.  Im  Gehirn  findet  sich  linkerseits  in  der  ersten  Stirn- 
windung ein  haselnussgrosser  Herd,  der  eine  spärliche  seröse  Flüssigkeit 
enthält  und  von  intensiv  ockergelb  gefärbten  Wandungen  begrenzt  ist. 

Bei  der  Herausnahme  des  Rückenmarks  fällt  es  auf,  dass  beim 
Durchtrennen  der  MeduUa  spinalis  vom  verlängerten  Mark  3^4  Tropfen 
eines  bernsteingelben,  vollkommen  klaren  Fluidums  aus  dem  oberen  Rücken- 
marksstumpf herausträufeln.  ' 

Gehirn  und  Rückenmarkshäute  sind  weder  besonders  gespannt, 
noch  hyperämisch,  auch  nicht  getrübt. 

Das  Rückenmark  hat  eine  vortreffliche,  fast  auffällig  harte  Consi- 
stenz.  Es  erscheint  besonders  im  Halstheil  von  etwas  sehr  breiter  Ausdeh- 
nung. Auf  Durchschnitten  erkennt  man  leicht,  dass  es  von  einer  grossen 
Höhle  erfüllt  wird,  die  im  Halstheil  am  mächtigsten  ist,  so  dass  man 
hier  den  kleinen  Finger  bequem  in  die  Höhle  legen  kann,  und  nach 
unten  an  Umfang  abnimmt.  Nach  oben  geht  sie  scheinbar  in  den  Sinus 
quartus  über,  mündet  hier  jedoch  rechterseits,  wie  es  scheint,  in  densel- 
ben ein,  indem  sie  seinen  Boden  eine  Strecke  weit  untergräbt.  Diese 
Höhle  gehört  dem  hinteren  Rückenmarkstheil ' an  und  beschränkt 
sich  in  der  unteren  Rückenmarkhälfte  auf  einen  Raum 
zwischen  den  Hintersträngen,  ohne  die  graue  Substanz  zu  zer- 
stören. Sie  ist  von  einer  derben  3 — 4  Mm.  dicken  Haut  um- 
geben, die  sich  von  dem  benachbarten  Nervengewebe  ab- 
löst und  gewissermaassen  als  ein  Cylinder  herausgehoben  werden  könnte. 
Diese  Haut  ist  leicht  blassrosa  colorirt  und  hebt  sich  von  dem  Rücken- 
marksgrau und  den  Rückenmarkssträngen  leicht  durch  ihren  Farbenton  ab. 
Die  Rückenmarkszeichnung  ist  überall  normal. 
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Beobachtung  IL 

E.  R.;  MaarergesellenfraU;  29  Jahre  alt,  erkrankte  als  Kind  an  Schar- 
lach  und  Masern,  litt  im  9.  Lebensjahre  an  Febris  intermittens 
tertiana.  Später  lag  sie  kurze  Zeit  an  acutem  Gelenkrheuma- 
tismus darnieder.  Cessatio  mensium  seit  2  Jahren.  Beginn  ihres  jetzi- 
gen Leidens  vor  3  Monaten. 

Erscheinungen  der  progressiven  perniciösen  Anämie,  die 
zum  Tode  führen. 

Bei  der  Seotion:  Fettherz,  Milzvergrösserung,  theilrveise  Verkäsung 
der  Mesenterialdrüsen,  Höhlenbildung  im  Rückenmark. 

Anamnese.  Elisabeth  Rascheweit,  29  Jahre  alt,  Maurergesellen- 
frau;  trat  am  8.  Januar  in  klinische  Behandlung. 

Pat.  ist  als  Kind  wiederholt  krank  gewesen.  Im  5.  Jahre  wurde  sie 
an  Scharlachfieber,  2  Jahre  später  an  Masern  ärztlich  behandelt.  Im 
9.  Jahre  litt  sie  3  Monate  lang  an  kaltem  Fieber.  Trotz  der  genannten 
Erkrankungen  entwickelte  sich  Pat.  körperlich  vortrefflich,  hatte  ein 
blühendes  Aussehen  und  war  späterhin  zu  schwerer  Hausarbeit  kräftig 
und  tüchtig. 

Vor  10  Jahren  überstand  sie  einen  3  Wochen  lang  andauernden 
acuten  Gelenkrheumatismus,  vor  1 V2  Jahren  noch  einmal  eine  acute 
schmerzhafte  Entzündung  der  Hand-  und  Kniegelenke,  welche  kaum 
14  Tage  andauerte. 

Im  1 5.  Jahre  träten  die  Katamenien  ein,  blieben  vollkommen  regel- 
mässig. Seit  2  Jahren  Cessatio  mensium.  Verheirathung  vor  5  Jahren. 
Die  Ehe  blieb  kinderlos.  Pat.  lebte  in  bescheidenen,  aber  guten  Verhält- 
nissen. Hereditäre  Belastungen  irgend  welcher  Art  sind  nicht  nachzu- 
weisen.   Eltern  und  Geschwister  erfreuen  sich  der  besten  Gesundheit. 

Beginn  ihres  jetzigen  Leidens  vor  3  Monaten.  Blässe,  Herz- 
klopfen, Athemnoth,  des  Nachts  häufig  Schweisse,  mitunter  leichte  An- 
schwellung um   die  Knöchel  traten  als  Prodrome  der  Erkrankung  auf. 

In  der  ersten  Zeit  war  der  Appetit  erhalten,  fast  gesteigert,  hörte 
dann  aber  ziemlich  plötzlich  und  volLständig  auf.  Mit  dem  Eintritt  dieser 
Erscheinung  verschlimmerte  sich  der  Zustand.  Rapide  Abnahme  der 
Kräfte.  Herzklopfen  und  Lufthunger  zeigten  sich  noch  öfter  als  früher. 
Häufig  Schwindel  und  Ohnmachtsanwandlungen,  zumal  wenn  Pat.  sich  anf 
ihrem  Lager  emporzurichten  versuchte.  Der  Schlaf  war  gestört  Die 
Schweisse  auf  der  Haut  traten  reichlicher  und  bei  Tag  und  Nacht  auf. 
Seit  3  Wochen  Schwellung  im  Gesicht  und  an  den  Füssen,  welche  sich 
in  wenigen  Tagen  über  den  ganzen  Körper  ausgebreitet  haben  soll. 

Der  röthlich- gelbe  Urin  wurde  sehr  reichlich  gelassen.  '  Bis  vor 
14  Tagen  war  der  Stuhl  regelmässig;  seit  dieser  Zeit  besteht  Durchfall, 
der  seit  2  Tagen  wieder  aufgehört  hat.  üeber  die  Ursache  des  jetzigen 
Leidens  weiss  Pat.  nichts  anzugeben. 

Status  praesens.  Pat.  ist  eine  schlank  gewachsene,  mittelgrosse 
Frau.  Knochenbau  zart,  Musculatur  welk,  Fettpolster  fast  auffällig  reich 
entwickelt.  Haut  zart  und  trocken,  ohne  Narben  und  Exantheme.  Tem- 
peratur nicht  fieberhaft  erhöht.    Puls  regelmässig,  beiderseits  gleich,  be- 
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schleunigt;  mttssig  voll,  stark  gespannt,  ausgesprochen  celer.  Athmnng 
Yon  abdominalem  TypnS;  nicht  erschwert.  Das  ansserordentlich  blasse 
Aassehen  der  Kranken  fällt  sofort  auf.  Die  sichtbaren  Schleimhänte  ent- 
behren jeder  Beimischnng  von  Roth ,  sie  erscheinen  kaum  blassroth  ge- 
färbt. Skleren  vollkommen  rein  nnd  weiss.  Im  Gesicht  beträchtliches 
Oedem.  Auch  Knöchel,  Fussrücken,  Unterschenkel,  ebenso  beide  Hand- 
rücken und  Unterarme  stark  ödematös. 

Sensorium  vollkommen  frei.  Fat.  klagt  ttber  Kopfreissen,  welches 
anfallsweise  von  der  Stirn  nach  dem  Hinterhaupte  ausstrahle  und  ihr  den 
Schlaf  fast  vollkommen  raube.  Appetit  nicht  vorhanden.  Fat.  ftlhlt  sich 
kraftlos,  bekommt  sofort  Herzklopfen,  Athemnoth,  Verdunkelung  des  Ge- 
sichtsfeldes und  Ohnmachtsanwandlungen,  sobald  sie  sich  aufzurichten  ver- 
sucht. 

Thorax  kurz,  im  oberen  Theile  flach,  dehnt  sich  gleichmässig  und 
ergiebig  aus.  Lungen  gesund.  Herzgegend  nicht  prominent,  wird  mit 
jeder  Systole  rhythmisch  und  kräftig  erschüttert.  Eine  leichte  Dilatation 
des  ganzen  Herzens  ist  percutorisch  nachweisbar.  Ueber  der  Aorta  hört 
man  ein  lautes  hauchendes  systolisches  Geräusch,  nach  einer  kleinen  Fause 
folgt  ein  kurzer  reiner  diastolischer  Ton.  An  diesen  schliesst  sich  ein 
weiches,  deutlich  vernehmbares  diastolisches  Blasen  an.  Ueber  der  Herz- 
spitze ein  diastolisches  Geräusch ;  lebhaftes  Hüpfen  der  Carotiden.  Herz- 
systolisches  FremUsement  cataire  über  der  Gegend  des  Bulbus  venae  ju- 
gularis.  Ueber  der  Art.  brachialis  ein  lauter  systolischer  Ton ,  dasselbe 
über'  der  Art.  cruralis.  Ein  continuirliches,  zeitweise  pfeifendes  Blasen 
ttber  der  Vena  cruralis. 

Leberdämpfung  nicht  vergrössert.  Druck  in  der  Lebergegend  ver- 
ursacht keine  Schmerzen.  Milz  ein  wenig  gross,  besitzt  eine  länglich 
ausgezogene  Form.  Ihre  Dämpfung  beträgt  an  Länge  15  Cm.,  Breite 
8  Cm.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  gegen  Druck  nirgends  empfindlich. 
Es  scheint  ein  geringer  Flüssigkeitserguss  in  ißr  Bauchhöhle  zu  be- 
stehen. 

Am  Geschlechtsapparat  keine  nachweisbare  Veränderung.  Stuhlgang 
regelmässig.  Der  Harn  wird  trotz  des  Oedems  reichlich  gelassen,  hat 
ein  geringes  Sediment  von  hamsanren  Salzen,  kein  Eiweiss.    Specifi- 

sches  Gewicht  =  1023. 

* 

Bei  der  Untersuchung  der  Augen  zählt  die  Kranke  mit  dem  linken 
Auge  Finger  bis  auf  20  Fuss  richtig,  mit  dem  rechten  Auge  nicht  weiter 
als  bis  auf  6  Fuss  Entfernung.  Die  brechenden  Medien  sind  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  auf  beiden .  Seiten  vollkommen  durch- 
sichtig und  klar. 

In  der  Retina  zeigen  sich  erhebliche  Veränderungen: 
Auf  beiden  Augen  sind  die  Fapillae  nervi  optici  stark  geschwellt,  grau- 
gelb verfärbt  und  gegen  die  Netzhaut  nicht  scharf  abgegrenzt.  Die  Retina 
bietet  ein  eigenthümlich  verschleiertes  rauchiges  Aussehen  dar.  Venen 
stark  gefüllt,  vielfach  geschlängelt,  häufig  in  ihrer  Continuität  unter- 
brochen. Arterien  enge,  nur  bei  einiger  Aufmerksamkeit  zu  erkennen. 
In  beiden  Netzhäuten  eine  grosse  Zahl  von  Blutausti'itten. 
Dicht  neben  der  Opticuspapille  des  rechten  Auges  findet  man  noch  nach 
oben  und  aussen  einen  blendend  weissen,  leicht  gestreiften  Fleck,  dessen 
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Grenzen  gegen  die  Netzhaut  venraBchen  sind,  and  welcher  als  ein  Bflndel 
doppelt  contonrirter  Nervenfasern  leicht  zn  erkennen  ist  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersnchnng  des  Blntes  ergiebt  sich  die  Zahl  der  fiu-blosen 
Blutkörperchen  ausserordentlich  klein.  Auch  farblose  Elementarköm- 
chen  findet  man  nur  ganz  vereinzelt.  Die  rothen  Blutkörperchen 
besitzen  ein  auffällig  blasses  Aussehen;  sind  durchschnittlich  sehr  gross, 
ihr  Durchmesser  kaum  unter  8,5  fi ;  sie  haben  keine  Neigung  zur  Bil- 
dung von  Sternformen  oder  Geldrollen.  Ihre  Zahl  ist  vermindert  Neben 
den  ausgebildeten  rothen  Blutkörperchen  findet  man  in  dem  Zahlenver- 
h&ltniss  1:20  auffällig  kleine  Blutkörperchen  vor.  Ihr  Durchmesser 
schwankt  von  3;7 — 2;S  fi.  Meist  kommen  sie  vereinzelt  vor,  seltener 
liegen  sie  in  Gruppen  zu  3 — 4  nebeneinander. 

Ausser  ihnen  findet  man  kleine  rothgefärbte  Körperchen,  wie  kleine 
Oeltropfen  aussehend ,  in  nicht  unbedeutender  Zahl.  Sie  erreichen  den 
Durchmesser  der  Elementarkömchen;  unterscheiden  sich  von  diesen  nur 
durch  Farbe  und  Glanz. 

Die  Diagnose  wird  auf  Anaemia  progressiva  perniciosa  ge- 
stellt. 

Der  Krankheitsverlauf  bot  das  bei  progressiver  pemiciöser  Anämie 
so  typische  und  vielfach  beschriebene  Bild  dar.  Es  trat  stärker  und 
stärker  werdendes  Erblassen  der  Haut  bei  der  Pat  ein,  während  Herz- 
klopfen,  Athemnoth  und  Ohnmachtsanwandlungen  mehr  und  mehr  zu- 
nahmen.   Auch  die.  Oedeme  der  Haut  wuchsen  bedeutend. 

Am  13.  Februar  fiel  eine  eigenthtlmliche  cadaveröse  Hautausdfinstung 
der  Pat.  auf;  die  auch  am  14.  und  15.  Februar  sehr  deutlich  zu  er- 
kennen war. 

Pat.  wurde  mehr  und  mehr  comatös  und  starb  am  15.  Januar. 

Lähmungserscheinungen  oder  andere  auf  das  Gentral- 
nervensystem  hindeutende  Symptome  waren  zu  keiner  Zeit 
beobachtet  wordei}. 

Seoüon  28  Stunden  p.m. 

Sehr  gracil  gebaute ,  mittelgrosse ,  weibliche  Leiche  mit  etwas  ge- 
dunsenem Gesiebt  und  leichtem  Oedem  an  Händen  und  Fflssen.  Haut 
sehr  blass  und  zart.  Gesicht  mit  leicht  gelbem  Anflug.  Fettpolster  auf- 
fällig stark  entwickelt;  schwefelgelb.  Musculatur  des  Stammes  blass,  sonst 
normal,  scheint  namentlich  nicht  verfettet. 

Das  überaus  fettreiche,  schwefelgelbe  Omentum  überdeckt  grössten- 
theils  die  Darmschlingen.  In  beiden  Pleurahöhlen  eine  sehr  geringe  Menge 
leicht  röthlicher  Flüssigkeit.  Lungen  beiderseits  lufthaltig,  sehr  blass; 
in  den  hinteren  und  unteren  Partien  der  ünterlappen  geringes  Oedem. 
Schleimhaut  der  Bronchien  gelblichweiss.  An  Arterien  und  Venen  der 
Lungen  keine  Veränderungen.  Pericardialfiüssigkeit  von  etwa  normaler 
Menge.  Pericardialblätter  glatt,  glänzend.  Aortenklappen  vollkommen 
schlnssf ähig,  zart. 

Die  Herzhöhlen  enthalten  rechts  einzelne  lockere,  überaus  blasse 
Craor-  und  Speckgerinnsel.  Klapp enapparat  des  Herzens  ist 
vollkommen  intact.  Herzhöhlen,  namentlich  die  linke,  nicht 
unbeträchtlich  dilatirt.    Musculatur,  wiederum  vorwiegend  die 
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des  linken  Ventrikels;  beträchtlich  verdickt,  dabei  brüchig,  mürbe,  gleich- 
massig  blassroth-gelb,  fast  ansternfarbon. 

Milz  yergrössert,  17,6  Cm.  lang,  3,5  Cm.  breit,  3  Cm.  hoch;  stark 
gelappt;  Kapsel  prall  gespannt,  glatt.  Parenchym  etwas  derb  elastisch, 
Follikel  gut  zn  erkennen;  Oefftsswände  leicht  verdickt.  Mesenterial- 
drüsen  ziemlich  stark  vergrössert,  von  reichlichem  Fett  nmgeben,  auf 
dem  Durchschnitt  theil weise  käsig,  trocken.  Beide  Nieren  blass,  etwas 
gross.  Ihre  Kapsel  leicht  löslich.  Parenchym  etwas  ^trübt  Leber 
von  normaler  OrOsse  nnd  normaler  Consistenz;  Kapsel  glatt,  glänzend. 
Das  Gewebe  auf  dem  Durchschnitt  blass,  mit  deutlicher  acinöser  Zeich- 
nung; interstitielles  Bindegewebe  fUr  die  Betrachtung  mit  unbewaffnetem 
Auge  nicht  gewuchert.  Magen-  und  Darmschleimhaut  unver- 
ändert. 

Halsorgane  blass,  intact.  Aorta  etwas  eng,  leicht  dehnbar,  mit 
vereinzelten  kleinen,  weissen,  kaum  prominirenden  Plaques.  An  den 
peripheren  Arterien  (Subclavia,  Carotis,  Brachialis,  Cruralis)  keine  ma- 
kroskopische Veriinderung. 

Das  rechte  Ovarium  etwa  doppelt  so  gross  als  das  linke.  Auf 
dem  Durchschnitt  eine  von  einer  derben  Kapsel  umschlossene  schmierige, 
bröckelige  Masse,  zwischen  welcher  sich  gruppenfOrmige  Anhäufungen 
von  Haaren  finden.  Linkes  Ovarium  gesund.  An  Tuben,  Uterus, 
Vagina,  Blase  und  Rectum  keine  Veränderung. 

Die  Markhöhle  des  linken  Oberschenkels  von  gesund  aus- 
aehendem  Fettmark  reichlich  erfüllt.  Am  Mark  der  spongiösen 
Knochen  (Stemum  und  Rippen)  nichts  Bemerkenswerthes.  Schädeldach 
dolichocephal  und  ziemlich  dick.  Dura  gut  gespannt.  Sinus  longitudl- 
nalis  enthlLlt  etwas  dünnes,  flüssiges  Blut.  An  einzelnen  Stellen  wird  die 
Pia  mater  durch  eine  leicht  gallig  gefärbte  Flüssigkeit  von  der  Hirn- 
substanz etwas  emporgehoben.  Die  Gefässe  der  Pia  enthalten  sehr  helles, 
wie  Serum  aussehendes  Blut,  sind  aber  bis  in  ihre  feinsten  Verästelungen 
zu  verfolgen.  Hirnsubstan-z  von  vortrefflicher  Consistenz,  sehr  blass. 
Herderkrankungen  finden  sich  in  ihr  nicht  vor,  nur  zahlreiche  punktför- 
mige Hämorrhagien  in  der.  weissen  Markmasse. 

An  den  Häuten  des  Rückenmarks  ausser  auffälliger  Blässe 
nichts  Besonderes.  Auch  die  Rückenmarkssubstanz  blass,  fest,  von 
normaler  Zeichnung.  Vom  obersten  Halstheil  an  bis  zur  Len- 
denanschwellung hin  wird  das  Rückenmark  von  einer  Höhle 
durchzogen,  welche  bald  im  Sulcus  longitudinalis  poste- 
rior, bald  neben  den  Hinterhörnern  gelegen  ist,  einen  hell- 
gelben, klaren,  serösen  Inhalt  birgt  und  von  einer  dicken, 
festen  Membran  umschlossen  wird. 

Die  genauere  Localisation  dieser  Höhle  blieb  für  eine  eingehendere 
Untersuchung  auf  spätere  Zeit  vorbehalten. 

Nach  Herausnahme  des  Auges  sieht  man  eine  etwas  undurchsich- 
tige, rauchige  Beschaffenheit  der  Netzhaut,  in  welcher  sich  mehrere  Hämor- 
rhagien erkennen  lassen. 

AnatomischeDiagnose:  Degener atio adiposa myocardii.  Hyper- 
irophia  et  dilaiaiio  cordis.  Oedema  pulmonum.  Byperplasia  lienis  levis. 
Byperplasia  ei  degeneratio  caseosa  glandülarwn  meseraicarum.  Nephritis 
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pftrenchymaios({.  Cystoma  ovarii  dexiru  Aorta  angusta.  Höhlenbildung 
im  Rückenmark. 

Mikroskopischer  Befand:  Die  Snbstanz  des  Oehirns  nnd 
Rückenmarks  erscheint  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  intact; 
keine  degenerativen  Veränderungen ;  keine  Wucherungen  der  Neuroglia; 
keine  Fettkömchenzellen.  Die  Oanglienzellen  sind  mit  massigen*  Mengen 
gelben,  körnigen  Pigments  erfüllt. 

Die  Oefässe  der  Pia  des  Hirns  und  Rückenmarks  sind  strotzend 
mit  Blut  erfüllt,  so  dass  die  Blässe  der  Organe  nicht  auf  Blutmangel 
zu  beziehen  sein  dürfte.  Auch  hier  fällt  es  auf,  dass  die  rothen  Blut- 
körperchen in  weiten  Entfernungen  von  einander  stehen,  und  dass  man 
auf  farblose  Blutkörpereben,  weiche  sich  in  isolirten  kleinen  Gefässen 
sehr  gut  würden  erkennen  lassen,  nur  sehr  selten  stösst  Die  kleinen 
und  vollkommen  runden  rothen  Blutkörperchen  findet  man  in  den  Ge- 
fUssen  leicht  auf  und  erkennt  bei  Zählungen,  dass  ihr  Zahlenverhältniss 
zu  den  ausgebildeten  rothen  Blutzellen  etwa  wie  1:20  betragen  würde. 

Die  Gef  ässwände  sind  von  normaler  Structur,  keine  Verfettung,  keine 
Kernwucherung.  Die  perivasculären  Lympbscheiden  enthalten  an  keiner 
Stelle  zellige  Elemente.  Dagegen  sind  sie  mit  einer  grossen  Menge  gold- 
gelber, fettglänzender  Körnchen  erfüllt,  deren  Grösse  von  der  kaum  wahr- 
nehmbarer feiner  Granula  bis  zu  derjenigen  grosser,  oft  unregelmässig  aus- 
gebuchteter Schollen  wechselt.  In  besonders  grosser  Metige  sammeln  sie 
sich  an  den  Aesten  eines  Gefässes  an,  so  dass  sie  hier  die  adventitielle 
Lymphscheide  weit  nach  aussen  buckeln.  Aber  auch  im  Verlauf  eines 
Gefässes  findet  man  mitunter  eine  durch  diese  goldgelben,  körnigen  und 
scholligen  Massen  hervorgerufene  Auftreibung. 

Die  peripheren  Nerven  bieten  keine  Veränderung  dar. 

An  den  Gefässen  der  Retina  lässt  sich  eine  sehr  weit  gediehene 
Verfettung  der  Gef  ässwände  und  Gef  ässkerne  nachweisen.  Zu  gleicher 
Zeit  haben  die  Kerne  an  Zahl  sehr  zugenommen,  so  dass  sie  an  vielen 
Orten  zu  5 — 7  hart  nebeneinander  liegen.  In  den  Blutgefässen  lassen 
sich  farblose  Blutkörperchen  nur  ganz  ausnahmsweise  entdecken.  An 
einzelnen  Gefässen  ist  das  eigentliche  Gefässrohr  geborsten  und  die 
rothen  Blutkörperchen  sind  in  den  adventitiellen  Lymphraum  hineinge- 
treten, den  sie  nach  Art  eines  Aneurysma  nach  aussen  gestülpt  haben. 
Hier  sowohl,  als  in  den  freien  Blutextravasaten  hat  eine  Anhäufung  farb- 
loser Blutzellen  nicht  stattgefunden.  Die  Fasern  des  Opticus  Stammes 
und  die  Elemente  der  Netzhaut  sind  nicht  verändert 

Die  Muskeln  des  Stammes  und  der  Extremitäten  (untersucht  wur- 
den die  Mm.  pectorales,  bicipites,  quadricipites  cruris  und  die  Kehlkopf- 
muskeln) sind  intact.  Ihre  Querstreifung  ist  sehr  deutlich  vorhanden, 
die  Muskelkeme  nicht  vermehrt;  keine  Ansammlung  von  Fettkörnchen. 
Auch  an  den  intermusculären  Gefässen  und  am  intermusculären  Binde- 
gewebe keine  Verfettung. 

Die  Muskelfasern  des  Herzens  sind  hochgradig  verfettet.  Sie  haben 
überall  ihre  Querstreifung  verloren  und  sind  mit  einem  feinen  Fettstaub 
reichlich  erfüllt,  Eine  Vermehrung  ihrer  Kerne  ist  nicht  eingetreten 
und  das  Bindegewebe  zwischen  den  Muskelfasern  hat  nicht  zugenommen. 
Dabei  sehen  die  Muskelfasern  sehr  mattglänzend  aus  und  enthalten  fast 
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gar  keine  Pigmentkörnchen.  In  der  Milz  worden  keine  fremden  Ele- 
mente gefunden.  An  einzelnen  Olomemli  Malpighii  der  Nieren  kann 
eine  leichte  Verdickung  der  Kapsel  nachgewiesen  werden.  Auch  sind 
die  Epithelien  der  Hamkanälohen  an  vielen  Stellen  nicht  nnbeträchtlich 
verfettet..  Die  Leberzellen  sehen  grösstentheils  etwas  kömig  getrübt 
anJs.  Einzeln^  derselben  sind  von  grösseren  Fetttropfen  erfüllt ;  aber  eine 
ausgedehnte  fettige  Degeneration  hat  sich  in  ihnen  nicht  ausgebildet.  Das 
interstitielle  Bindegewebe  ist  an  Masse  und  an  Form  normal. 

Die  Magen-  und  Darm  Schleimhaut  sind  vollkommen  normal  gebaut. 

Das  Knochenmark  (Oberschenkelknochen)  enthält  nur  normale 
Elemente  und  nach  24  Stunden  scheiden  sich  reichlich  die  Neumann*schen 
Krystalle  aus.0 

Mikroskopische  Beschreibung  des  Rückenmarkes  (Falll, 
Heide).  Es  erstreckt  sich  längs  des  Rückenmarkes  e  i  n  e  H  ö  h  1  e  ^  welche 
oben  mit  der  Höhle  des  4.  Ventrikels  communicirt  und  sich  dann  ohne 
Unterbrechung,  wenn  auch  vielfach  in  ihrer  genaueren  Localisation  auf 
dem  QueVschnitte  wechselnd;  bis  in  die  Höhe  des  IV.  Lendennerven  hin- 
zieht. Aufwallen  Rückenmarksquerschnitten  erscheint  die  nächste  Um- 
gebung der  Höhle  von  einer  festen  Wand  umgeben ,  die  sich  sowohl 
an  frischen  als  auch  an  in  Chromsäure  gehärteten  Präparaten,  nament- 
lich aber  nach  Carmintinction  der  letzteren,  sehr  deutlich  von  dem  be- 
nachbarten Gewebe  abhebt. 

An  frischen  Präparaten  erscheint  diese  Wand  undurchsichtig,  gelb- 
lich-weiss,  gegenüber  dem  grau  durchscheinenden  Farbenton,  oder  dem 
Markweiss  des  angrenzendien  Nervengewebes.  Am  Ohromsäurepräparat 
hebt  sie  sich  durch  ihren  lichtgelben  Farbenton  sehr  scharf  ab,  während 
sie  sich  an  Oarminpräparaten  durch  ihre  intensiv  rothe  Imbibition  hervor- 
thut.*  Sowohl  an  frischen,  wie  an  erhärteten  Präparaten  gelingt  es,  sie 
im  Zusammenhang  abzuheben,  aber  freilich  löst  sie  sich  nicht  glatt  ab, 
sondern  scheint  einen  innigen  Zusammenhang  mit  dem  angrenzenden  Ge- 
webe zu  unterhalten. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  der  Wand  wurden  theils  erhärtete 
Längsschnitte  benutzt,  theils  frische,  theils  Osmiumpräparate.  An  Längs- 
schnitten zeigt  sich  nun,  dass  der  Uebergang  zwischen  dem  normalen 
Gewebe  des  Rückenmarks  und  der  Wand  der  Höhle  überall  ganz 
allmählich  sich  ausbildete  und  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem 
einen  und  dem  anderen  Abschnitt  nicht  zu  finden  war.  Der  Uebergang 
vollzog  sich  derart,  dass  die  nervösen  Elemente  sparsamer  und  spar- 
samer wurden,  während  die  bindegewebigen  an  Mächtigkeit  zunahmen 
und  schliesslich  allein  übrig  blieben. 

Das,  was  man  makroskopisch  als  eigentliche  Wand  der  Höhle  be- 
zeichnen konnte,  bestand  ganz  ausschliesslich  aus  bindegewebigen  Theilen. 
Der  Zusammenhang  dieser  letzteren  Hess  sich  begreiflicherweise  am  klar- 
sten an  Zupfpräparaten  übersehen.     Am   Osmiumzupfpräparat  beispiels- 


1)  Die  beiden  KrankeDgeschichten,  die  Status  praesentes,  die  Sectionsberichte, 
die  mikroskopischen  Untersuchungen  im  frischen  Zustande  rühren  von  Herrn 
Prof.  Eichhorst  her.  Es  sind  mir  dieselben  von  ihm  gütigst  zur  Verwendung 
überlassen  worden. 
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weise  beobachtete  man  zunächst  einen  wahren  Filz  von  feinen^  geschwnn* 
genen,  zum  Tbeil  mit  kurzen  Anschwellungen  versehenen  ^  im  Oanzen 
steifen  Fasern,  die-beim  genaueren  Zusehen  th^ilweise  von  grösseren  kem- 
artigen  Gebilden  ihren  Ausgang  nahmen.  Diese  letzteren  waren  meist 
länglich-oval,  zeigten  einen  hellen  Orenzcontour,  feine  Körnchen  in  ihrem 
Inneren  und  bald  in  der  Mitte,  bald  excentrisch  gelegen  einen  grösseren 
Zellenkem.  Es  konnten  Zellen  isolirt  werden,  wie  sie  Fig.  VII  a,  b,  c, 
Taf.  XIV.  XV  zeigt. 

Man  ersieht  aus  dieser  Zeichnung,  dass  es  verschiedene  Formen  von 
Zellen  giebt.  Bei  den  einen  strahlen  die  zahlreichen  Fortsätze  nur  von 
einer  Seite  aus,  bei  den  anderen  von  beiden  Polen.  Auch  kamen  ab  und 
zu  Zellen  mit  zwei  Kernen  vor.  Diese  Fortsätze  waren  zahllos  mit  einander 
durchwachsen;  aber  dennoch  bestanden  wohl  Räume  und  Lttcken  zwi- 
schen ihnen,  die  mit  einer  kömigen ,  aber  sehr  feinf ädigen  Substanz  er- 
füllt zu  sein  schienen. 

Stellenweise  finden  sich  in  dem  beschriebenen  Oewebe  eigenthttm- 
liche  fettglänzende  Massen,  welche  rundliche  ConglomQrate  dar- 
stellen und  von  tief  gelblicher  Farbe  sind.  Ihre  Grösse  wechselt  zwi- 
schen dem  Umfang  knapp  eines  rothen  Blutkörperchens  'bis  zu  dem 
doppelten.  Bald  liegen  sie  einzeln,  bald  sind  mehrere  kleine  Klumpen 
zu  einer  grösseren  Masse  zusammengeballt,  bald  folgen  sie  sich  nester- 
förmig  von  4 — 8  untereinander.  Uebrigens  stehen  sie  nur  selten  im  Zu- 
sammenhang mit  Blutgefässen,  sondern  halten  sich  fast  überall  von  den- 
selben fern. 

Bei  der  Durchmusterung  von  gehärteten  Querschnittspräparaten  er- 
kennt man  leicht,  dass  diese  Gebilde  vorwiegend  an  der  peripheren 
Grenze  des  Sackes  liegen,  d.  h.  also  in  der  Nachbarschaft  des  angren* 
zenden  normalen  Rückenmarkgewebes,  ganz  besonders  reichlich  in  der 
Wand  der  Höhle  des  Halsmarkes.  Hier  machen  sie  sogai;  von  dem  ge- 
wöhnlichen Verhalten  die  Abweichung,  dass  sie  sich  auch  an  der  dem 
inneren  Theil  zunächst  gelegenen  Schicht  reichlicher  vorfinden.  Im  Len- 
denmark tritt  dieser  Charakter  noch  stärker  hervor.  Hier  treffen  wir 
diese  Gebilde  auch  mehrfach  im  Zusammenhang  mit  Blutgefässen  an. 
Sie  liegen  denselben  sogar  theilweise  in  dicht  gedrängter  Anordnung  auf 
(vgl.  Fig.  V  und  VI,  Taf.  XIV.  XV). 

An  Blutgefässen  ist  die  Wand  der  Höhle  nicht  besonders  reich,  und 
zwar  kann  man  sich  an  Serienquerschnitten  des  Rückenmarks  davon  über- 
zeugen ,  dass  die  Gef  ässe  der  Wand  mit  denen  der  benachbarten  Rücken- 
markssubstanz unmittelbar  zusammenhängen;  in  der  Regel  in  der  Art, 
dass  ein  grosses,  der  Länge  nach  verlaufendes  Gef  äss  der  Rückenmarks- 
substanz Seitenzweige  in  die  Wand  unmittelbar  hineinschickt,  die  sich 
hier  wiederum  vorwiegend  der  Länge  nach  vertheilen  und  ein  reichliches, 
durch  Queranastomosen  in  Verbindung  tretendes  Gefässnetz  bilden.  Der 
Bau  der  Gef  ässe  weicht  von  demjenigen  der  Rückenmarksgefässe  nicht 
ab.  Aber  nicht,  dass  es  sich  etwa  um  Cäpillaren  oder  den  Capillaren 
nahestehende  Blutgefässe  handelte,  es  kommen  auch  gröbere  Gef  ässe  hie 
und  da  vor. 

Rücksichtlich  der  Localisation  der  Höhle'  möge  zur  vorläu- 
figen Orientirung  bemerkt  sein,  däss   man  auf  Querschnitten  von  er- 
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härteten  Präparaten  nicht  nur  eine,  sondern  Btreckenweise  zwei  Höhlen 
im  Rückenmark  vorfindet,  eine  rechtsseitige  nnd  eine  linksseitige,  die 
mehrfach  innige  Beziehungen  unterhalten.  Makroskopisch  zieht  freilich 
das  Hauptinteresse  diejenige  Höhle  auf  sich,  welche  bereits  hoch  oben 
in  der  Med.  obl.  linkerseits  ihren  Anfang  nimmt  und  die  sich  stellenweise 
80  bedeutend  erweitert,  dass  sie,  wie  im  Sectionsprotocoll  auch  allein 
bemerkt,  dem  unbewaffneten  Auge  als  einzige  Höhle  erscheint.  Dieselbe 
mündet  in  der  MeduUa  obl.  direct  in  den  Sinus  quartus,  wie  bereits  im 
Sectionsbericht  erwähnt  wurde. 

Sehr  schnell  dringt  sie  in  die  Tiefe  der  Med.  oblongata  und  es  ent- 
steht dadurch  ein  schräg  verlaufender  Spalt,  der  von  der  Wand  des 
IV.  Ventrikels  und  von  dem  medianen  Spalt  des  Sinns  ventric.  quartus 
um  0,56  Mm.  getrennt  ist. 

Die  Höhle  erreicht  im  Sagittaldnrchmesser  5,1  Mm.,  sie  ist  unregel- 
mässig buchtig  gestaltet,  so  dass  der  quere  frontale  Durchmesser  schwankt 
und  durchschnittlich  bis  0,5  Mm.  erreicht  (MeduUa  oblongata;  vgl.  Fig.  I, 
Taf.  XII.  XIII). 

In  der  Pyramidenkreuzung  hat  sich  die  Lage  der  Höhle  derart  ge- 
ändert, dass  man  im  linken  Hinterhorn  einen  Längsspalt  zu  sehen  be- 
kommt, welcher  das  Hinterhorn  in  einen  schmäleren  inneren  und  viel 
breiteren  äusseren  Abschnitt  eintheilt.  Der  Spalt  gewinnt  hier  in  sagit- 
taler  Richtung  2,15  Mm.  und  hat  eine  etwa  keulenförmige  Oestalt,  wobei 
das  keulenförmige  Ende  in  Querstellung  nach  dem  Centralkanal  gerichtet 
ist,  während  nach  den  hinteren  Wurzeln  der  Spalt  schmal  ausläuft.  Der 
grösste  frontale  Durchmesser  des  Spaltes  beträgt  0,9  Mm.,  aber  es  treten 
hier  stellenweise  so  starke  Verschmälerungen  des  Spaltes  ein,  dass  die- 
selben fast  einem  vollkommenen  Verschlusse  gleich  kommen  {Pyram.-KreU' 
zung;  vgl.  Fig.  I  2,  Taf.  XII.  XIII). 

Erst  gegen  den  Halstheil  des  Rückenmarks  bildet  sich  eine  mehr 
nnd  mehr  zunehmende  Verbreiterung  der  Höhle  von  Neuem  ans.  In  dem 
Halsmark  selbst  nimmt  das  Wachsthum  der  linken  Höhle  noch  bedeutender 
zu  und  in  der  Höhe  des  I.  und  II.  Halsnerven  gewinnt  sie  eine  Ausdehnung 
in  sagittaler  Richtung  von  3,0  Mm.,  ihr  grösster  frontaler  Durchmesser  be- 
trägt 0,7  Mm.  [C.'N,  I—II,  II-^III;  vgl.  Fig.  I  3  und  4,  Taf.  XII.  XIII). 

Dieses  Verhalten  bleibt  dasselbe  bis  in  die  Höhe  etwa  des  V.  Hals- 
nerven. Hier  bekommt  ziemlich  plötzlich  die  Höhle  eine  ganz  andere 
Lage,  indem  sie  die  hintere  linke  Rückenmarkswurzel  verlässt  und  sich 
zwischen  der  hinteren  Commissur  der  grauen  Rttckenmarkssubstanz  und 
den  hinteren  RUckenmarkssträngen  als  querer  grosser  Spalt  einschiebt, 
dessen  frontaler  Durchmesser  7,0  Mm.  misst,  der  sagittale  bis  gegen  2,5  Mm. 
{C,'N,  V  wie  D.-N.  I—II;  vgl.  Fig.  I  5,  Taf.  XII.  XIII). 

Ausserdem  ist  hier  bereits  makroskopisch  auch  eine  Veränderung  im 
rechten  Hinterhorn  aufgetreten,  die  sich  als  ein  länglicher  Spalt 
▼erräth,  der  in  der  Nähe  der  hinteren  Commissur  rechterseits  be- 
ginnt und  sich,  das  rechte  Hinterhorn  zum  Theil  quer  durchschreitend, 
bis  gegen  die  Austrittsstelle  der  hinteren  Rückenmarkswnrzeln  erstreckt. 
Mikroskopisch  freilich  lassen  sich  Veränderungen  im  Hinterborn  rechts, 
wie  später  gezeigt  werden  wird,  bereits  in  der  Höhe  des  II.  Cervical- 
nerven  erkennen. 

DenteehM  AtcUt  f.  klin.  Medicin.   XL.  Bd.  30 
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Diese  Gestalt  behält  die  orBprttnglich  linksBeitig  entstandene  grosse 
Höhle  —  wir  wollen  sie  Hanpthöhle  nennen  —  bis  in  die  Höhe  des 
VI.  Dorsalnerven;  freilich  in  der  Art,  dass  die  Höhle  wieder  etwas  enger 
wird,  so  dass  sie  in  der  Höhe  des  VI.  Dorsalnerven  in  frontaler  Richtung 
um  4,0  Mm.  misst,  in  sagittaler  0,5  Mm.  {D.-N.  FI— VII a;  vgl  Fig.  I  6, 
Taf.  XII.  XIU). 

Die  vorhin  erwähnte  beginnende  Spaltbildnng  im  rechten  Hinterhorn 
setzt  sich  in  ähnlicher  Weise  wie  vorhin  beschrieben  fort. 

In  der  Höhe  des  VI.  Dorsalnerven  wird  die  Höhle  enger  und  zieht 
sich  wieder  mehr  auf  das  linke  Hinterhorn  znrttck.  Es  tritt  weiter  abwärts 
fast  eine  völlige  Obliteration  ein.  Nnr  eine  kleine  Oeffnong  im  Hinter- 
horn links  bleibt  bestehen.  Rechts  erkennt  man  weiter  die  schon  er- 
wähnte Spaltbildnng  (D.-N.  Vl^VIIh;  vgl.  Fig.  I  7,  Taf.  XU.  XIII). 

Bereits  vor  dem  Anstritt  des  VII.  Dorsalnerven  hat  sich  die  Höhle 
fast  ganz  auf  das  linke  Hinterliom  zurückgezogen,  wobei  sie  durch  einen 
Ausläufer  mit  einem  Herde  in  Verbindung  steht,  der  innerhalb  des  Snlcus 
long.  post.  zu  liegen  kommt  und  durch  allmähliches  Zurückziehen  von 
rechts  nach  links  entstanden  war.  Die  Spaltbildung  im  rechten  Hinter- 
horn bleibt  bestehen  {D.-N  VI— VII  c,  d,  D.-N.  YIII-^IX;  vgl.  Fig.  I  8, 
9  und  1 0,  Taf.  XII.  XIII). 

Wiederum  allein  auf  das  linke  Hinterhorn  beschränkt  und  dieses  fast 
vollständig  einnehmend,  dehnt  sich  die  Höhle  bis  zum  X.  Dorsalnerven 
aus ;  da  aber  beginnt  sie  wieder  längs  der  grauen  Oommissur  dem  rechten 
Hinterhorn  zuzustreben  und  bald  hat  man  es  von  Neuem  mit  einem  queren 
Spalt  zu  thun,  der  sich  von  einem  Hinterhorn  bis  zum  anderen  längs  der 
grauen  Oommissur  erstreckt.  Die  Höhle  erreicht  hier  frontalwärts  4,0  Mm., 
sagittalwärts  0,35  Mm.  {D.-N.  X—XI;  vgl.  Fig.  1 11,  Taf.  XU.  XIII). 

Allmählich  wird  die  Höhle  enger  und  enger.  In  der  Höhe  des 
XII.  Dorsalnerven  hat  sich  auch  rechterseits  eine  sehr  kleine  Höhle  ent- 
wickelt und  so  gewinnt  der  Rückenmarksquerschnitt  das  Aussehen,  dass 
man  rechts  wie  links  neben  der  grauen  Oommissur  zwei  kleine  Höhlen 
beobachtet,  die  aber  noch  durch  den  Sulcus  longitud.  post.  von  einander 
geschieden  sind. 

Der  frontale  Durchmesser  der  Höhlen  schwankt  zwischen  0,42  und 
0,30  Mm.,  der  sagittale  zwischen  0,24  und  0,10  Mm.  (D.-N.  XI— XII;  vgl. 
Fig.  I  12,  Taf.  XII.  XIU). 

In  der  Höhe  des  I.  Lendennerven  tritt  eine  Verschmelzung  beider 
Höhlen  ein,  so  dass  ein  Bild,  ähnlich  einer  ausgedehnten  Querspalte 
entsteht,  wenn  auch  in  anderer  Weise  entstanden,  wie  im  Hals-  und  Dor- 
saltheil  beschrieben  worden  ist.  ■  In  frontaler  Richtung  misst  die  Höhle 
hier  3,0  Mm.,  in  sagittaler  0,5—0,45  Mm.  (Z.-A^.  /— //;  vgl.  Fig.  I  13, 
Taf.  XU.  XUI). 

Schon  bei  Lendennerv  U — lU  hört  die  Verschmelzung  beider  Höhlen 
auf  und  tritt,  wie  früher,  eine  doppeltseitige  Höhlenbildung  in  beiden 
Hinterhömern  auf.  Rechts  beträgt  die  Höhle  sagittal  0,90  Mm.,  frontal 
0,38  Mm.;  links  sagittal  0,60  Mm.,  frontal  0,17  Mm.  (Z.-A^.  II— III;  vgL 
Fig.  I  14,  Taf.  XIL  XIII). 

Während  auf  der  linken  Seite  eine  Obliteration  vom  linken  Hinter- 
horn eingetreten  ist,  erweitert  sich  die  Höhle  rechterseits  sehr  bedeutend 
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und  wird  hier  nicht  nur  das  rechte  Hinterhom,  aondem  auch  ein  grosser 
Theil  des  rechten  Vorderhorns  von  der  Höhle  eingenommen.  Und  es 
entsteht  dabei  in  der  Höhe  des  HL —  IV.  Lendennerven  ein  Bild  wie  in 
der  Höhe  des  VIL  Dorsalnerven ,  mit  dem  Unterschied^  dass  dort  die 
Höhle  im  linken  Hinterhom,  hier  aber  im  rechten  zn  liegen  kommt.  Die 
Höhle  beträgt  in  sagittaler  Richtung  4,0^  in  fronUler  2^0  Mm.  {L.-N.  III 
bis  IV  a-,  vgl.  Fig.  I  15,  Taf.  XII.  XIH). 

Diese  Höhle  rechts  bleibt  bis  in  die  Höhe  des  V.  Lendennerven,  wo  der 
sagittale  Durchmesser  der  Höhle  nnr  noch  1,0  Mm.  misst,  der  grösste  fron« 
tale  0,5  Mm.,  und  schliesst  die  Höhle  hier  im  rechten  Hinterhom  ab,  was 
sieh  durch  einen  braun  pigmentirten  Fleck  zu  erkennen  giebt.  Der  sagittale 
Durchmesser  des  pigmentirten  Fleckes  besitzt  2,0  Mm.,  der  frontale  1,0  Mm. 
{L.-N.  Ill—IVh  u.  IV-  Va  h;  vgl.  Figg.  II 6,  17,  18,  Taf.  XIL  XIH.) 

Begreiflicherweise  mussten  Höhlen  von  stellenweise  so  bedeutendem 
Umfang  auf  den  Rttckenmarksquerschnitten  auch  auf  den  Umfang  des 
Rttckenmarks  selbst  einen  Einfluss  äussern.  Schon  bei  der  Herausnahme 
des  Rttckenmarks  aus  der  Leiche  fiel  der  ungewöhnlich  beträchtliche 
Umfang  desselben  auf.  An  erhärteten  Rückenmarksquerschnitten  dürften 
sich  die  Dimensionen  derselben  wesentlich  verkleinert  haben,  einmal  in- 
folge der  mit  der  Erhärtung  verbundenen  Schrumpfung  des  Oewebes, 
ausserdem  aber,  weil  die  Flüssigkeit  des  Hohlraumes  bei  der  Zerlegung 
des  Rückenmarks  in  Querschnitte  herausgeflossen  war.  Es  sei  hier  noch 
erwähnt,  dass  ein  Theil  der  aus  der  Höhle  strömenden  Flüssigkeit  auf- 
gefangen und  in  frischem  Zustande  untersucht  wurde ;  jedoch  konnte  man 
in  ihr  nichts  Anderes  finden,  als  ganz  vereinzelte  Rundzellen  und  kleinste 
Partikelchen  eines  körnig-fädigen  Gewebes ,  etwa  von  der  Beschaffenheit 
des  Oliagewebes. 

An  den  erhärteten  Rückenmarksqnerschnitten  wurden  in  den  ver- 
schiedenen Höhen  des  Rückenmarks  Maasse  gewonnen,  wie  sie  in  der 
nachfolgenden  Tabelle  angegeben  sind: 

Maasse  der  Rückenmarksquerschnitte.     Beobachtung  I 

(Heide). 

Frontal:    Sagittal:  Frontal:  Sagittal: 

Pyramidenkreuzung  1,25  1,0  Cm.  Dorsalnerven  VI— VH  1,6  0,9  Cm. 
Cervicahierven   1— II     1,3  0,9   -  -         VIII— IX    1,3         0,8  - 

nm  1,25      1,0  *  -         XI— xn  0,9      0,75- 

V— VI   1,6  1,0  *  Lendennerven     I-II  1,0  0,8  - 

VI- VII  1,6  1,0  *                    -              II-IH  0,9  0,75- 

Dorsalnerven     I-II     1,6  1,0  «-                   «            III -IV  1,1  0,95- 

IV-V     1,5  0,9  -                    -             IV— V  1,0  0,8   - 

Von  ganz  besonderem  Interesse  musste  es  sein ,  das  Verhältniss 
der  im  Vorausgehenden  geschilderten  Höhle  zum  Gentralkanal 
festzustellen.  Jedenfalls  hätte  es,  wenn  man  die  Höhle  als  einen  Ab- 
kömmling des  Centralkanals  auffassen  wollte,  schon  von  vornherein 
etwas  Auffallendes  gehabt,  dass  man  in  ihrer  Innenwand  weder 
Flimmer-,  noch  Cylinderepithel,  noch  andere  Zellenelemente  ent- 
decken konnte,  die  man  als  umgewandelte  Zellen  der  genannten  Art 
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hätte  ansprechen  können.  Bei  einer  auf  diesen  Pankt  gerichteten 
Darchmusterung  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  nun  in  der 
That  Folgendes  ergeben: 

Der  Centralkanal  ist  etwa  bis  in  die  Höhe  des  Y.  Halsnerven  offen 
und  zeigt  ein  gut  ausgebildetes  lückenloses  Flimmerepithel.  Stellenweise 
freilieh  findet  man  in  ihm  körnige  Massen,  welche,  lebhaft  tingirt,  auch  hier 
und  da  ein  kemartiges  Gebilde  enthalten.  Aber  diese  Massen  sind  nir- 
gends so  reichlich,  dass  sie  das  Lumen  des  Centralkanales  völlig  erfüllen. 

Etwa  in  der  Höhe  des  V.  Halsnerven  bis  in  die  Gegend  des  V.  Brust- 
nerven  ergiebt  sich  der  Centralkanal  als  geschlossen  und  es  fällt  eben 
dieser  Schluss  zusammen  mit  einer  bedeutenden  Zunahme  der  Haupthöhle, 
so  dass  man  eher  den  Eindruck  gewinnt,  als  ob  durch  die  letztere  der 
Centralkanal  comprimirt  und  dadurch  zum  Verschlass  gekommen  sei. 

Nirgends  aber  ergiebt  sich  ein  Zusammenbang  zwischen  dem  Cen- 
tralkanal und  den  abnormen  Rückenmarkshöhlen.  Es  ist  die  hintere 
graue  Commissur  überall  erbalten  und  finden  durch  sie  keine  abnormen 
Verbindungen  vom  Centralkanal  her  statt.  Ja  in  der  Regel  erreicht  die 
Hauptböble  nicht  einmal  die  graue  Commissur,  sondern  wird  von  ihr  noch 
durch  ein  Stück  weisser  Rückenmarkssubstanz ,  welches  den  hinteren 
Rückenmarkssträngen  angehört,  getrennt.  Etwa  vom  Y.  Dorsalnerven  an 
wird  der  Centralkanal  wieder  offen  und  ist  in  ganz  normaler  Weise  bis 
zum  unteren  Abschnitt  des  Rückenmarks  ausgebildet,  obwohl  viele  Schwan- 
kungen in  der  Grösse  seiner  Lichtung  vorkommen,  die  sich  stellenweise 
einem  völligen  Verschlusse  stark  nähern.  Aber  auch  hier  lässt  sich  nir- 
gends etwas  entdecken,  was  auf  Beziehungen  zwischen  Centralkanal  und 
Rückenmarksböhlen  hinwiese. 

Das  periependymäre  Gewebe  in  nächster  Nähe  des  Central- 
kanals  zeigt  durch  das  ganze  Rückenmark  hindurch  ein  vollkommen 
normales  Verhalten ;  nirgends  Wucherung,  nirgends  Verbindungen  zwischen 
ihm  und  den  Höhlen. 

In  der  Beschaffenheit  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks 
giebt  sich  ein  sehr  wesentlicher  Unterschied  zwischen  den  Vorder-  und 
Hinterhömem  kund.  Denn  während  die  Vorderhörner  in  jeder  Beziehung 
als  unverändert  bezeichnet  werden  müssen,  sind  die  hinteren  in  schwer- 
ster Weise  an  der  Höhlenbildung  betheiligt  und  ist,  wie  bereits  erwähnt 
und  an  der  Abbildung  leicht  ersichtlich,  stellenweise  ein  fast  völliger 
Untergang  der  Hinterhörner  zu  Stande  gekommen.  Was  aber  für  die 
genetische  Auffassung  der  Höhlen  nicht  ohne  Bedeutung  erscheint,  es 
lassen  sich  in  den  Hinterhörnern  stellenweise  fremde  Ein- 
lagerungen erkennen,  die  genau  an  jenen  Stellen  liegen, 
an  welchen  man  über  oder  unter  ihnen  die  Höhle  vorfindet. 
Ja,  wie  bereits  früber  angedeutet,  es  läuft  unten  die  Höhle  in  solche 
fremdartige  Einlagerungen  hinein. 

Der  klarste  Ueberblick  über  die  Structurverhältnisse  der  nächsten 
HöhlenumgebuBg  wird  sich  dadurch  gewinnen  lassen,  dass  man  die 
Hinterhörner  schrittweise  von  unten  nach  oben  verfolgt. 

Unterhalb  des  V.  Lendennerven  scheinen  die  Hinterhörner  intact. 
Zwischen  den  Lendennerven  IV — Y  kann  man  schon  makroskopisch  eine 
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Einlagernng  in  das  Hinterhom  der  rechten  Seite  beobachten.  Die  Ein- 
lagemng  giebt  sich  anf  einzelnen  Schnitten  als  dnnkler  Fleck  von  gelber 
Farbe  knnd^  welcher  in  der  Mitte  ein  brannes;  theils  strich-^  theiis  punkt- 
förmiges Gentmm  zeigt.  Es  nimmt  diese  Stelle  den  gröasten  Theil  des 
rechten  EQnterhorns  ein;  etwas  darüber  tritt  bereits  in  der  Mitte  eine 
Oeflfnnng  ein  {L.-N.  IV— Va  h;  vgl.  Fig.  I  17  und  18,  Taf.  XII.  XIII). 

Etwas  höher  hinauf  erweitert  sich  der  Raum  rechts  schon  so  stark, 
dass  man  von  einer  ausgebildeten  Höhle  sprechen  kann  (L'N.III — IV  b; 
▼gl.  Fig.  I  16,  Taf.  XII.  XIII). 

Das  linke  Hinterhom  bleibt  zunächst  vollkommen  unversehrt.  Erst 
zwischen  dem  III.  und  IV.  Lendennerven  tritt  auch  im  linken  Hinterhom 
eine  ganz  gleiche  Einlagerung  auf,  wie  sie  vorhin  von  einer  tiefer  gele- 
genen Stelle  des  rechten  Hinterhorns  beschrieben  wurde.  Die  Höhle  im 
Hinterhom  der  rechten  Seite  hat  sehr  bedeutend  an  Umfang  zugenommen 
{L.-N.  III— IV a;  vgl.  Fig.  I  15,  Taf.  XII.  XIII). 

In  der  Höhe  des  II. — III.  Lendennerven  hat  sich  neben  theilweiser 
Oeffhung  im  linken  Hinterhom  vermehrte  Einlagerung  eingestellt;  doch 
ist  dieselbe  nur  sehr  wenig  hoch,  sodass  hier  die  makroskopische  Rttcken- 
markshöhle  fast  unmittelbar  mit  dieser  Einlagerung  endet.  Die  Höhle 
im  rechten  Hinterhom  hat  sich  durch  Einlagerungsmassen  etwas  ver-* 
kleinert. 

Beide  Einlagerungen,  wie  sie  gewissermaaasen  die  Wand  der  Höhle 
darstellen,  stehen  aber  in  keinem  Zusammenhang  miteinander.  Man  findet 
hier  noch  sehr  ausgebildete  Clarke'sche  Säulen,  durch  welche  unter  Anderem 
beide  Höhlen  von  einander  getrennt  sind.  Uebrigens  ist  die  Entwicklung  der 
Olarke'schen  Säulen  auf  der  rechten  Seite,  der  Seite  der  grösseren  Höhle, 
weit  geringer  als  links  {L.-N.  II— III;  vgl.  Fig.  I  14,  Taf.  XII.  XIII). 

Auch  sind  die  Oanglienzellen  hier  etwas  sparsamer  als  auf  der  an- 
deren Seite,  aber  näher  bei  einander  liegend. 

In  der  Höhe  des  I. — IL  Lendennerven  hat  sich  die  Situation  wesent- 
lich geändert.  Die  Höhlen  haben  sich  in  der  Mittellinie  von  rechts  her 
so  einander  genähert,  dass  sie  nahezu  miteinander  verschmolzen  sind 
und  es  scheinen  dadurch  die  hinteren  Rückenmarksstränge  von  der  grauen 
Substanz  weit  abgetrennt,  nur  seitlich,  an  der  Vermittlung  der  Ausläufer 
der  hinteren  Wurzeln,  mit  dem  übrigen  Rückenmark  in  Verbindung  stehend 
{L.-N.  I—II;  vgl.  Fig.  I  13,  Taf.  XII.  XIII). 

Bei  Dorsalnerv  XII  findet  abermals  theilweise  ein  Schluss  der  Höhle 
beiderseits  statt  und  kommt  dafür  im  rechten,  wie  im  linken  Hinterhom 
wieder  eine  fremdartige  Einlagerung  von  länglich-runder  Form  mit  breiterem 
Abschnitt  nach  vorn  zu  liegen  (Z>.-iV.  All;  vgl.  Fig.  I  12,  Taf.  XII.  XIII). 

Bei  Dorsalnerv  X  erreicht  die  Höhle  links  eine  grössere  Ausdehnung 
an  Stelle  der  Einlagerung.  Sie  nähert  sich  als  querer  Spalt  der  grauen 
Commissur  und  dehnt  sich  bis  nahe  an  das  rechte  Hinterhom  aus.  Die 
Einlagerungen  in  dem  rechten  Hinterhom  bleiben  bestehen,  aber  Höhlen- 
bildung fehlt  (A-iV.  X—XI;  vgl.  Fig.  I  1 1,  Taf.  XII.  XIII). 

Bis  Dorsalnerv  VIII  bleiben  die  Verhältnisse  ungefähr  dieselben,  ab- 
gesehen davon,  dass  die  Höhle  links  wieder  grösser  wird,  rechts  Ver- 
kleinerung mit  Neigung  zu  Spaltbildung  in  der  Einlagerung  zeigt  {D.-N. 
VIII— IX;  vgl.  Fig.  I  1 0,  Taf.  XII.  XIII). 
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Dasselbe  bleibt  auch  höher  hinauf;  trotz  der  grossen  Höhle^  die  sich  Tom 
linken  Hinterhorn  aas  entwickelt  hat,  so  dass  eigentlich  hier  im  Rtlcken- 
mark  neben  der  grossen  Hanpthöhle  zwei  Spalten  bestehen :  in  je  einem 
Hinterhorn  eine  Spalte.  Anch  sind  hier  Einlagerungen  deutlich  zu  verfol- 
gen {D.'N.  VI—  VII  a,  b,  c,  d;  vgl.  Fig.  I  9,  8,  7,  6.  Taf .  XU.  XÜI). 

Das  rechte  Hinterhorn  wird  erst  wieder  frei  in  der  Höhe  des  lY.  Hala* 
nerven  und  beschränken  sich  dann  die  Veränderungen  ausschliesslich  auf 
das  linke  Hinterhorn,  aber  hier  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Höhle  na- 
mentlich in  der  vorderen  Begrenzung  eine  sehr  breite  Zone  erkennen  läast, 
die  ganz  und  gar  mit  der  Structur  jener  Masse  übereinstimmt,  welche  im 
Vorausgehenden  als  Einlagerung  in  die  Hinterhörner  bezeichnet  wurde. 

Höher  hinauf  hat  die  Höhle  nur  einen  sehr  schmalen  Saum  und  ist 
von  einer  grösseren  Einlagerung  nichts  mehr  zu  erkennen. 

Erst  wieder  auf  der  Höhe  des  I. — II.  Halsnerven  treten  im  linken 
Hinterhorn  wieder  zunehmender  Verschluss  der  Höhle  und  stärkere  Ein- 
lagerungsmassen auf,  die  auch  in  der  Pyramidenkreuzung  bestehen  bleiben, 
obschon  hier  die  Höhle  enger  und  enger  wird. 

Es  ergiebt  sich  demnach  als  Resultat,  dass  die  Höhlenbildung 
mit  eigentlichen  Einlagerungen  in  den  Hinterhömem  zusammen- 
hängt und  theilweise  direct  in  dieselben  übergeht,  dass  durch  mehr 
oder  minder  starke  Zunahme  dieser  Einlagerungen  stellenweise  Ver- 
schluss der  Höhlen  zu  Stande  kommt. 

Diese  Einlagerungen  sind  im  linken  Hinterhorn  stärker  entwickelt, 
sowohl  der  Quere  wie  der  Länge  nach,  als  im  rechten;  ja  es  ist  die 
Höhle  am  Orte  ihrer  grössten  Ausbildung,  trotz  ihrer  symmetrischen 
Lage,  offenbar  nur  ans  einer  sehr  starken  Entwicklung  und  Verschie- 
bung hervorgegangen,  die  mit  den  Einlagerungen  des '  linken  und  des 
rechten  Hinterhornes  im  Zusammenhang  steht.  ^) 

Um  nun  zu  einem  Schlüsse  zu  kommen,  was  zunächst  die  Ge- 
nese der  hochgradigen  Höhlenbildung  in  unserem  soeben  beschrie- 
benen Falle  I  betrifft,  so  ist  es  wohl  geboten ,  vorerst  noch  einmal 
zu  resnmiren  und  besonders  jene  Partien  zu  berücksichtigen,  welche 
im  Vorausgehenden  als  Einlagerungen  bezeichnet  wurden. 

Das  Bild  einer  Einlagerung,  oder  sagen  wir  jetzt  einer  Neu- 
bitdung,  tritt,  wie  man  bereits  aus  der  im  Vorausgehenden  ge- 
machten Beschreibung  ersehen  haben  wird,  im  unteren  Abschnitt  des 
Lendentheiles  am  deutlichsten  hervor,  da  wo  die  Höhlen  aufhören 
und  an  ihrer  Stelle  ein  schon  dem  unbewaffneten  Auge  erkennbarer 
bräunlich  pigmentirter  Klecks  in  einem,  oder  in  beiden  Hinterhömern 
sich  vorfindet.    In  der  That  bekommt  man  es  hier  bei  mikroskopischer 

1)  Die  EinlageruDgen  im  Hinterhorn  links  sind  am  ausgedehntesten  im  un- 
teren Hals-  und  im  oberen  Brustmark,  rechts  im  unteren  Brust-  und  im  Lenden- 
mark. 
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Untersnchnng  mit  einer  sehr  scharf  amschriebeneii  Neabildtmg  zn 
thnn,  die  durch  eine  grosse  Menge  von  brannen,  rundlichen,  theils  ein- 
fachen, theils  aus  rundlichen  Aggregaten  zusammengesetzten  Pigment- 
massen besonders  auffällig  ist  {L.-N.  IV-^-V,  Hinterhorn  rechts; 
vgl.  Figg.  III,  IV,  V,  Taf.  XIV.  XV). 

Es  liegen  hier  die  Pigmenteinlagenmgen  so  dicht  bei  einander, 
dass  man  kaum  im  Stande  ist,  sich  über  die  genauere  Strnctur  der 
Neubildung  näher  auszulassen.  An  solchen  Stellen,  wo  diese  Ein- 
lagerungen sparsam  sind,  erkennt  man  freilich,  dass  die  Hauptmasse 
der  Neubildung,  genau  so  wie  die  im  Vorausgehenden  bereits  von 
mir  als  Haupthöhle  bezeichnete  Bildung  im  Rückenmark,  aus  Rund- 
zellen besteht,  die  zahlreiche  Verästelungen  ,haben  und  genau  jene 
Formen  wiedergeben,  wie  sie  in  Fig.  VII  (Taf,  XIV.  XV)  abgebildet 
sind.  Diese  Neubildung  nimmt  durchschnittlich  die  hinteren  zwei 
Dritttheile  der  hinteren  Homer  ein,  etwa  entsprechend  jenen  vorwie- 
gend neurogliösen  Massen,  wie  sie  als  Substantia  gelatinosa  beschrie- 
ben werden. 

Sucht  man  sich  nun  einen  Einblick  in  den  allmählichen  Ueber- 
gang  der  Neubildung  zur  Höhle  zu  verschaffen,  so  erkennt  man,  dass 
der  dichte  Filz  der  Fasern,  welche  aus  den  Fortsätzen  der  Zellen 
der  Neubildung  hervorgehen,  maschenreicher  und  maschenreicher  wird, 
sodass  kurz  vor  dem  eigentlichen  Anfang  der  Höhle  ein  schwamm- 
artiges Gewebe  sich  findet,  in  dessen  Poren  wohl  ohne  Frage  während 
des  Lebens  bereits  Flüssigkeit  vorhanden  gewesen  ist.  Zu  gleicher 
Zeit  aber  sind  die  Pigmentmassen  mehr  oder  minder  vollständig  ver- 
schwunden und  beschränken  sich  mehr  auf  die  Peripherie,  da  wo 
noch  kein  Lückensystem  aufgetreten  ist. 

Hält  man  nun  diesen  Befund  mit  jener  Beschreibung  zusammen, 
die  über  die  Haupthöhlenwand  bereits  gegeben  worden  ist,  so  wird 
man,  wie  ich  glaube,  zu  der  Annahme  sich  bequemen  müssen,  dass 
es  sich  ursprünglich  um  ein  Oliom,  oder  genauer  gesagt,  um  eine 
ausgebreitete  Gliomatose  in  den  hinteren  Rückenmarkshömer 
gehandelt  hat,  in  der  es  dann,  vorwiegend  in  den  centralen  Schich- 
ten ,  zu  einer  Erweichung  kam ,  bezw.  zu  einem  Ersatz  des  gliösen 
Gewebes  durch  seröses  Fluidum.  Dabei  scheinen  die  Pigmentmassen 
an  jenen  Stellen  zu  Grunde  zu  gehen,  an  denen  eben  Flüssigkeits- 
ansammlung auftritt. 

Was  die  Herkunft  dieser  Pigmentconglomerate  anbetrifft,  so  dürfte 
es  sich  vielleicht  um  die  Folgen  von  vorausgegangenen  Blutextrava- 
saten  handeln,  wobei  wahrscheinlich  späterhin  der  Blutfarbstoff  mit 
Fettkörpem  zu  diesen  eigenthümlichen  Dingen  zusammentrat.   Uebri- 
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gens  sind  wir  nicht  der  Meinung,  in  ihnen  etwas  bisher  Unbekanntes 
gesehen  za  haben,  da  man  sie  bei  sehr  vielen  chronischen  Rttcken- 
markskrankheiten  findet.  Beispielsweise  liegen  ans  Präparate  yot, 
in  denen  sie  sich  zahlreich  in  den  adventitiellen  Lymphscheiden  bei 
multipler  6ehim-Rttckenmarkssklerose  zeigen. 

Eines  verdient  hier  noch  hervorgehoben  zu  werden:  dass  sich 
die  gliöse  Wucherung  nicht  überall  auf  die  hinteren  Bückenmarks- 
hOmer  beschränkt,  sondern  von  hier  aus  in  den  Hals-  und  oberen 
Dorsaltheil  eine  Fortsetzung  vom  linken  Hinterhom  in  die  hintere 
weisse  Rttckenmarkssubstanz  abgesetzt  hat  und,  wie  bereits  an  ande- 
ren Stellen  erwähnt  wurde,  vom  rechten  und  vom  linken  Hinterhom 
aus,  hinter  der  grauen  Gommissur,  Fortsätze  sich  herausstrecken,  die 
streckenweise  im  Sulcus  longitudinalis  post.  sich  begegnen  und  mit- 
einander verschmelzen. 

Mit  wenigen  Worten  endlich  sei  noch  der  Vor  der  hörner  und  der 
weissen  Rttckenmarkssubstanz  selbst  gedacht.  In  den  Vorder- 
strängen lässt  sich  an  keiner  Stelle  die  geringste  Veränderung  nachweisen; 
aber  ganz  anders  steht  es  mit  den  hinteren  und  zum  Theil  auch  den 
seitlichen  Rttckenmarkssträngen.  Es  sind  stellenweise  recht  beträcht- 
liche interstitielle  Wucherungen  zu  sehen,  die  zu  einem  da  und 
dort  nicht  unbedeutenden  Untergang  von  Nervenfasern  geführt  haben. 
In  den  hinteren  Strängen  findet  zwar  ab  und  zu  eine  Verschiebung  statt, 
derart,  dass  der  mediane  Spalt  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  her- 
ttbergezerrt  ist,  aber  bis  zum  IV.  Dorsalnerven  scheinen  im  Uebrigen 
die  hinteren  Stränge  intact.  Hier  tritt  eine  ganz  beträchtliche  Sklerose 
in  den  hinteren  Strängen  auf,  die  sich  vorwiegend  an  die  vorderen  media- 
nen Abschnitte  und  in  unmittelbarer  Nähe  der  Rückenmarkshdhle  hält; 
weiter  abwärts  bleibt  die  Sklerose  nicht  nur  bestehen,  sondern  nimmt 
sehr  bedeutend  an  Umfang  zu  und  namentb'ch  ist  sie  in  der  Höhe  des  IX. 
bis  Xn.  Dorsalnerven  so  beträchtlich,  dass  man  sie  auch  bei  makroskopi- 
scher Untersuchung  wahrnimmt  (vgl.  Fig.  I  10,  11,  12,   Taf.  XII.  XIII). 

Hier  hält  sie  sich  auch  vornehmlich  an  den  hinteren  Medianspalt, 
ist  stärker  auf  der  linken  als  auf  der  rechten  Seite  entwickelt  Dieses 
Bild  bleibt  bis  auf  die  Höhe  des  IV.  Lendennerven.  Weiter  abwärts  er- 
geben sich  die  hinteren  Rückenmarksstränge  wieder  als  intact. 

In  der  Höhe  des  VI. — VII.  Dorsalnerven  bekommt  man  hart  neben 
der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  am  Beginn  der  Hinterhörner  klei- 
nere sklerotische  Stellen  zu  sehen,  gerade  da,  wo  die  Höhlenbildung  eine 
sehr  wenig  ausgesprochene  ist.  Auch  sind  die  Veränderungen  auf  die 
nur  eben  genannte  Höhe  beschränkt.  Aber  trotz  Alledem  muss  es  Wunder 
nehmen,  dass  bei  den  sowohl  der  Höhe  wie  der  Quere  nach  so  ausge- 
breiteten Veränderungen  im  Leben  keine  Störungen  beobachtet  wurden. 
Man  erinnere  sich  der  stellenweise  fast  vollkommenen  Zerstörung  der 
Hinterhörner,  des  grossen  Umfanges  der  Höhlen,  der  wechselnden  Druck- 
verhältnisse, welche  dergleichen  Veränderungen  nach  sich  ziehen  müssen, 
der  Verzerrungen  einzelner  Rückenmarksgebilde  und  dazu  noch  der  Skle- 
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rose  in  einzelnen  hinteren  Rtickenmarkssträngen.   Wen  sollte  es  nieht  mit 
Erstaunen  erfüllen^  dass  alle  diese  Dinge  symptomlos  bestanden  haben? 

Freilich  ist  die  zweite  Beobachtung,  za  deren  Beschreibung  wir 
jetzt  übergehen,  nicht  weniger  geeignet,  Verwunderung  darüber  wach 
zu  rufen,  welch  gewaltige  Veränderungen  sich  im  Rückenmark  ent- 
wickeln können,  ohne  im  Leben  durch  irgend  welche  Störungen  sich 
zu  verrathen. 

Beobachtung  II. 

Das  Rückenmark  von  Fall  11  (Rasche weit)  wurde  zu  mikro- 
skopischer Untersuchung  genau  in  derselben  Weise  vorbereitet,  wie 
das  in  der  Beobachtung  I. 

Es  ergab  sich  nun,  dass  die  Höhle  nicht  bis  in  die  MeduUa  oblongata 
reichte,  sondern  erst  zwischen  dem  IL — IIL  Halsnerven  ihren  Anfang 
nahm.  Freilich  finden  sich  in  der  Höhe  des  L — IL  Halsnerven  Verän- 
derungen im  Rückenmark  vor;  denn  einmal  erscheint  der  Gentralkanal 
ungewöhnlich  weit  und  zu  gleicher  Zeit  kommt  ihm  eine  nicht  rund« 
liehe,  sondern  eine  im  Ganzen  unregelmässig  viereckige  Form  zu,  die 
vordere  Seite  dabei  ausserdem  etwas  bogenförmig,  bezw.  nach  vorne  vor- 
gewölbt, ist  beträchtlich  breiter,  als  die  hintere,  sodass  der  Gentralkanal 
nach  hinten  fast  spaltenförmig  ausläuft.  Auch  finden  sich  in  den  Hinter- 
strängen sklerotische  Veränderungen,  welche  von  der  hinteren  grauen  Gom- 
missur  den  Anfang  nehmen  und  sich  dann  bis  gegen  die  Peripherie  hin- 
ziehen, aber  nach  aussen  divergirend,  sodass  hier  das  Rückenmark  in  einen 
äusseren  und  einen  medianen,  aunähemd  unversehrten  Theil  zerfällt. 

In  der  Höhe  des  IL — IIL  Halsnerven  wird  der  Gentralkanal  bereits 
eng  und  rundlich.  Es  tritt  jetzt  im  Hinterhorn  linkerseits  ziemlich  plötz- 
lich eine  längliche  Spalte  auf,  welche  den  grössten  Theil  des  linken 
Hinterhomes  durchzieht,  anuähemd  in  seiner  Mitte  gelegen,  die  aber 
nicht  den  peripheren  Theil,  d.  h.  die  hinteren  Wurzeln  erreicht.  In  den 
Hintersträngen  bleiben  die  Veränderungen  die  gleichen  (C.-N,  II — ///; 
vgl.  Fig.  n  2,  Taf.  XIL  XIII). 

Auch  zwischen  dem  IIL— IV.  Halsnerven  verändert  sich  das  Bild 
fast  gar  nicht.  Der  Gentralkanal  und  seine  Umgebung  zeigen  nichts  Auf- 
fallendes mehr.  Der  Spalt  im  Unken  Hinterhorn  hat  an  Umfang  etwas 
zugenommen;  die  Veränderungen  in  den  Hintersträngen  erscheinen  eher 
umfangreicher  als  geringer  {C.-N.  III—IV;  vgl.  Fig.  II  3,  Taf.  XII.  XIll). 

In  der  Höhe  des  V. — VII.  Halsnerven  ist  der  Spalt  im  linken  Hinter- 
horn sehr  bedeutend  geworden.  Er  erreicht  nach  hinten  die  Peripherie. 
Der  Gentralkanal  ist  sehr  verengt.  Im  rechten  Hinterhorn  tritt  gleich- 
falls eine  Veränderung  ein  und  man  bemerkt  hier  eine  fremde  Einlagerung 
von  dreieckiger  Form  mit  der  Spitze  nach  hinten  gerichtet,  die  sich  durch 
einen  braun  gefärbten  peripheren  Gontour  auszeichnet  (C.-N.  V —  VI;  vgl, 
Fig.  II  4,  Taf.  XIL  XIll). 

Zwischen  dem  VI.— VII.  Halsnerven  ist  neben  der  Spalte  im  linken 
Hinterhorn  auch  rechts  eine  Spalte  aufgetreten,  welche  ganz  genau  sich 
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an  die  Mitte  jener  Einlagerung  hält^  die  man  zum  ersten  Mal  in  der 
Höhe  des  VI.  Halsnerven,  wie  oben  erwähnt,  auftreten  findet  Die  Ver- 
änderungen in  den  hinteren  Strängen  hören  hier  auf.  Auch  hier  lässt 
sich  nirgends  ein  Zusammenhang  zwischen  Gentralkanal  und  Höhle  nach- 
weisen. Der  Centralkanal  ist  hier  obliterirt  (67.-A^.  VI — VII;  vgl.  Fig.  II 
5,  6,  Taf.  XII.  XIII). 

In  der  Höhe  des  II. — III.  Brustnerven  hat  die  Höhle  rechts  sehr 
bedeutend  zugenommen,  nähert  sich  stark  der  linksseitigen.  Beide  sind 
nur  noch  durch  das  Septum  der  hinteren  RUckenmarksfissur  von  einander 
getrennt. 

Die  hintere  Commissur  ist  stark  betheiligt  und  untergegangen.  Auch 
der  Centralkanal  ist  in  eine  der  Höhlen  und  zwar  in  die  rechtsseitige  auf- 
gegangen. Zu  gleicher  Zeit  hat  sich  die  linksseitige  Höhle  stark  nach 
vorn  geschoben,  bis  zur  vorderen  peripheren  Grenze  der  vorderen  Rticken- 
markshömer,  sodass  diese  durch  einen  grösseren  äusseren  und  einen  klei- 
neren medianen  Thell  getrennt  erscheinen  (D.-N.  II — ///;  vgl.  Fig.  II  7, 
Taf.  XII.  XIII). 

Zwischen  dem  III.— IV.  Brustnerven  sind  die  Höhlen  mit  einander 
zusammengeflossen  und  erscheint  das  Rückenmark  von  einer  unregel- 
mässigen viereckigen  Höhle  ausgefüllt,  die  linkerseits  den  grössten  Theil 
des  linken  Vordcrhornes  zerstört  hat  {D.-N.  III — IV;  vgl.  Fig.  II  8, 
Taf.  XII.  XIII). 

In  diesem  Zustand  bleibt  die  Höhle  bestehen  bis  in  die  Höhe  des 
V.  Brustnerven  hin.  Da  verkleinert  sie  sich  ziemlich  schnell  und  zieht 
sich  wie  im  Anfang  vorwiegend  auf  das  linke  Hinterhorn  zurück,  während 
es  im  rechten  fast  zu  Obliteration  gekommen  ist.  Der  Centralkanal  ist 
noch  immer  verschlossen  (D.-N.  IV— V;  vgl.  Fig.  II  9,  Taf.  XII.  XUI). 

Zwischen  dem  V. — VI.  Brustnerven  gewinnt  die  Höhle  im  linken 
Hinterhorn  eine  so  bedeutende  Ausdehnung,  dass  sie  fast  die  ganze  graue 
Substanz  der  linken  Rückenmarkshälfte  vernichtet  hat;  nur  vorne  bleibt 
eine  Spitze  des  Vorderhomes  übrig,  in  welcher  reichlich  grosse  Oanglien- 
zellen  vorhanden  sind.  Noch  immer  besteht  Verschluss  des  Centralkanals 
(D.^ßf,  V—VI;  vgl.  Fig.  II  10,  Taf.  XII.  XIII). 

Ein  solches,  fast  einem  völligen  Verlust  der  linken  grauen  Substanz 
gleichkommendes  Verhalten  bleibt  bis  in  die  Höhe  des  VIII.  Brustnerven 
und  namentlich  nahe  dem  VII.  Brustnerven  ist  der  Verlust  ein  sehr  hoch- 
gradiger {D.-N.  VI^VII;  vgl.  Fig.  II  11,  Taf.  XH.  XIII). 

In  der  Höhe  des  VIII.  Brustnerven  ist  nun  wieder  rechts  eine  Höhle 
aufgetreten,  die  sehr  schnell  mit  der  linksseitigen  verschmilzt,  fast  die 
ganze  graue  Substanz  ausgewaschen  hat,  so  dass  hier  das  Rückenmark 
von  grauer  Substanz  fast  entblösst  erscheint  (D.^N.VII — VIII;  vgl.  Fig. 
II  12,  Taf.  XII.  XIII). 

In  der  Höhe  des  IX.  Brustnerven  wird  die  Höhle  sehr  schnell  kleiner 
und  zieht  sich  zurück  auf  einen  Raum,  der  ähnlich,  wie  das  bei  dem 
1.  Rückenmark  beschrieben  wurde,  zwischen  die  graue  Commissur  und 
die  hinteren  Stränge  zu  liegen  kommt.  Dieses  Verhalten  bleibt  bis  zum 
X.  Brustnerven,  da  nimmt  die  Höhle  wieder  an  Umfang  zu  und  spttlt 
wieder  die  graue  Rückenmarkssubstanz  fast  völlig  aus  (D^-N.  IX— JC  und 
JC—JCI;  vgl.  Fig.  n  13  und  14,  15,  Taf.  XII.  XIII). 
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Dieses  Verhalten  bleibt  etwa  bis  znm  XII.  Brnstnerven  bestehen. 
Hier  ziehen  sich  die  Veränderangen  beiderseits  wieder  anf  die  hinteren 
Wurzeln  zurück  und  man  erkennt  namentlich  im  Hinterhom  links  und 
im  Gentrnm  eine  brann-schwarze  Yerftrhang,  die  sich  hervorgerufen  er- 
weist durch  jene  PigmentsohoUen,  wie  sie  auch  in  Beobachtung  I  an  der 
Wand  beschrieben  wurden  {D.-N.  XII;  vgl.  Fig.  II  16,  Taf.  XII.  XIII). 

In  den  bisher  geschilderten  Präparaten  kamen  diese  Einlagerungen 
nicht  vor. 

Mit  dem  Beginn  des  Lendentheiles  ist  das  Rückenmark  vollkommen 
normal  und  gesund.  Hier  sind  die  Clarke'schen  Säulen  vortrefflich  ent- 
wickelt^  die  höher  hinauf  in  der  Höhle  vollkommen  untergegangen  waren. 
Der  Gentralkanal  ist  überall  obliterirt  bis  zur  Cauda  equina  hin. 

Was  die  Wand  der  Höhle  anbetrifft,  so  zeigt  sie  genau  dieselbe 
Structur  wie  in  dem  ersten  Falle,  d.  h.  randliche  Zellen  mit  Fort- 
sätzen, die  sich  gegenseitig  vielfach  fest  durchschieben  und  ein  derbes 
Gewebe  bilden. 

Dazu  kommt  noch  eine  weitere  Uebereinstimmnng  in  den  Pig- 
mentmassen und  endlich  ein  ähnliches  Anftreten  von  Lücken  nnd 
lichten  Maschen,  an  denen  die  Höhlenbildnng  allmählich  beginnt. 

Beide  Beobachtungen  dürften  wohl  auch  genetisch  auf  gleicher 
Stufe  stehen  nnd  wird  sich  wohl  auch  in  diesem  Falle  die  Höhlen- 
bildung  in  der  Art  erklären,  dass  aus  einer  wahrscheinlich  angebore- 
nen diffusen  Gliose,  die  in  dem  linken  und  rechten  Hin- 
terborn zur  Entwicklung  gelangt  war,  die  Höhlenbildung  her- 
vorgegangen ist. 

Aber  wohl  noch  weit  mehr,  als  in  dem  1.  Falle,  mnss  das  Er- 
staunen wachgerufen  werden,  dass  derartige  Bückenmarksverände- 
rungen ohne  Symptome  während  des  Lebens  bestanden;  denn  hier 
handelt  es  sich  um  eine  Frau,  welche  wegen  einer  chronischen  Er- 
krankung längere  Zeit  klinisch  auf  das  Genaueste  untersucht  wor- 
den war. 

Man  denke  sich  das  Rückenmark  einseitig  oder  beiderseitig  seiner 
grauen  Substanz  fast  vollständig  verlustig  gegangen,  und  dennoch 
keine  Symptome! 

Wir  fügen  hier  noch  der  Vollständigkeit  halber  die  Maasse  fUr 
den  Rflckenmarksumfang  nnd  die  Bückenmarkshöhlen  an: 

Maasse  der  Rückenmarksquerschnitte  (Beobachtung  II). 
C..N. 


Fronti 

il: 

Sagitt 

al: 

Frontal: 

Sagittal: 

I-n      14,5 

9,5 

Mm- 

D.-N.  I— II      15,5 

14,0         Mm. 

n-iii  15,0 

9,5 

.     II -m    15,5 

11,5 

m-iv   15,0 

9,5 

.    m— IV    18,5—15,0 

12,5—11,5. 

rv— V    16,0 

10,0 

^    IV— V     14,5-13,0 

9,5-8,5    - 

V— VI     17,0 

10,5 

*      V— VI    13,0—12,5 

9,5-8,5    . 

Vl-Vn  17,5- 

-15,0 

13,5- 

-10,0  * 

-    VI- Vn  15,0-13,5 

12,5-9,0   - 
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Frontal:  Sagittal: 

D.-N.   Vn— VIII14,0  11,5      Mm. 

-      VIII— IX     14,0—10,0  9,5-8,5- 

IX-X      13,5  8,0 

X—XI    12,5  10,5 

XI— Xn  12,5  7,5 


Frontal:    Sagittal: 


D.-N.  Xn  L.-N.  I  8,0 

L.-N.      I— n  7,5 

Il-ni  8,5 

ni-iv  10,0 

IV— V  9,0 


7,5  Bim. 
7,5    - 

8,5     - 
9,0     * 

8,5     * 


Maasse  des  Centralkanals  und  der  Höhlen  (Beobachtung  II). 

Gentralkanal. 
Frontal:  Sagittal: 

C.-N.    I-II      0,35  0,85  Mm. 

-  n-ni     0,28  0,55    - 

-  III-IV     0,23-0,12  0,30    - 


C.-N. 


D.-N. 


Höhlen. 

1 

F] 

rontal: 

Sagittal: 

Frontal: 

Sagittal: 

u-m 

0,20 

3,5        Mm. 

D.-N.  IV-V       4,0-1,0 

7,0-5,0  Mm 

m-iv 

0,33 

5,0 

V-VI      3,0—1,0 

5,0 

iv-v 

1,0—0,5 

3,5 

.       VI-VII     3,0-0,5 

9,0-6,0  - 

V-Vl 

1,0-0,5 

7,0 

.    vn-vm  3,5—1,5 

7,0—5,5  - 

VI-VII 

1,5-0,5 

7,5-5,5  * 

.    VIII-TX      2,0-1,0 

2,0—1,5  * 

VII 

3,0—1,0 

10,0-7,0  - 

.       IX-X       3,5-2,0 

5,0—4,0  - 

I-II 

2,0—0,5 

7,5-5,0  - 

X— XI      0,2—0,1 

2,0-1,0  - 

ii-m 

3,0—2,5 

7,5—5,0  - 

.       XI-XII    1,5—1,0 

3,5—2,0  - 

TII-IV 

4,0 

8,0 

XII        1,0-0,5 

2,0-1,0  - 

Im  Anschlnss  an  die  Yoransgehenden,  wie  man  wohl  zugeben 
wird,  mittheilenswerthen  Beobachtungen  habe  ich  mir  nun  die  Auf- 
gabe gestellt,  eine  möglichst  vollständige  Uebersicht  zu  geben  dar- 
über, was  bisher  über  Höhlenbildung  im  Rückenmark  bekannt  ge- 
worden ist.  Zu  diesem  Zwecke  sammelte  ich,  wie  schon  erwähnt, 
112  Beobachtungen  aus  der  Literatur,  welche  dieser  Arbeit  in  einer 
chronologisch  geordneten  tabellarischen  Uebersicht  beigeiUgt  sind. 

In  den  frühesten  Beobachtungen  von  Eanalbildungen  im 
Bückenmark  wird  noch  kein  Unterschied  gemacht  zwischen  dem  nor- 
malerweise vorhandenen  Centralkanal  und  abnormen,  pathologischen 
Höhlenbildungen.  Ist  ja  doch  das  Vorhandensein  eines  normalen  Cen- 
tralkanales,  welches,  wie  es  scheint,  von  Charles  Etienne')  zu- 
erst behauptet,  von  Golombo  u.  A.  bestätigt  wurde,  bis  in  die  nenere 
Zeit  ein  contro  verser  Punkt  geblieben.  Erst  seit  Still  in  g's^)  Unter- 
suchungen hauptsächlich  wird  das  Fortbestehen  eines  centralen  Ela- 
nales im  Rückenmark  auch  im  extrauterinen  Leben  allgemein  ange- 
nommen. So  kam  es,  dass  in  manchen  der  früheren  Beobachtungen 
der  Befund  von  Eanalbildung  im  Rückenmark  als  eine  Bestätigung 

1)  Git.  b.  Ollivier,  Maladies  de  la  Mobile  ^pini^re.  Paris  1823.  Uebersetzt 
von  Radius.    Leipzig  1824. 

2)  Neue  Untersuch,  über  den  Bau  des  Rückenmarks.  Kassel  1859.    S.  13  ff. 
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der  Etienne'schen  Behanptnng  angesehen  wnrde.  Besonders  deut- 
lich war  die  Existenz  eines  central  im  Bttckenmark  verlanfenden 
Kanals  in  manchen  Fällen  von  Spina  bifida,  wobei  dieser  Kanal 
zuweilen  so  erweitert  war,  dass  sein  Lnmen  mit  dem  einer  Schreib- 
feder verglichen  wird,  oder  dass  man  eine  Sonde  in  ihn  einftlhren 
und  dadurch  auch  einen  Zusammenhang  mit  dem  4.  Ventrikel  nach- 
weisen konnte.  Derart  scheint  der  Fall  gewesen  zu  sein,  den  Brun- 
nerO  (IV  1  *))  untersuchte. 

Bei  einem  mit  Spina  bifida  behafteten  Mädchen  wurde  am  10.  Lebens- 
tage die  Function  gemacht  Der  Tod  erfolgte  in  der  12.  Lebenswoche. 
Die  Section  ergab  einen  Hydrooephalus  internus.  Eine  Sonde  konnte 
aus  dem  4.  Ventrikel  in  den  Sack  der  Spina  bifida  vorgeschoben  werden. 

Von  neueren  gehören  hierher  zwei  von  Ollivier^)  gemachte 
Beobachtungen  bei  Anencephalen,  wo  der  4.  Ventrikel  sich  ziemlich 
weit  nach  unten  in  das  Hark  ausdehnte.  Zugleich  konnte  man  deut- 
lich sehen,  wie  die  innere,  feine,  ihn  auskleidende  Haut  unten  einen 
Sack  bildete.  Auch  Virchow^)  (IV  5)  fand  bei  Spina  bifida  partielle 
Erweiterung  des  Centralkanales,  welche  er  als  „partielle  cystische 
Hydromyelie^'  bezeichnet.  Andere  hierher  gehörige  Fälle  sind  die 
von  Portal)  (IV  2),  Lenhossök^)  (IIa  6),  Leyden'')  (I  39  u.  40), 
Langhaus^)  (I  17)  beschriebenen. 

Um  etwas  ganz  Anderes  handelt  es  sich  aber,  wenn  neben 
einem  deutlichen  offenen  oder  obliterirten  Centralkanal  noch  eine 
oder  mehrere  Höhlen  im  Rückenmark  gefunden  wurden.  Möglicher- 
weise gehören  hierher  schon  der  von  Morgagni  und  Santorini 
(IIa  1)  mitgetheilte  Fall,  wie  ttberhaupt  die  früheren  Beobachtungen 
von  Höhlenbildung  bei  Erwachsenen. 

Allein  mit  Bestimmtheit  konnte  auf  das  Verhältniss  von  Höhlen- 
bildung im  Bttckenmark  zu  dem  Centralkanal  erst  Bücksicht  ge- 
nommen werden,  nachdem  die  Existenz  eines  solchen  auch  bei  Er- 
wachsenen völlig  sicher  gestellt  war,  also  erst  seit  den  50er  Jahren 
unseres  Jahrhunderts.  Immerhin  kann  man  aus  der  Analogie  mit 
den  späteren,  mit  Bücksicht  auf  diesen  Punkt  genaueren  Beobach- 

1)  Miscell.nat.  curios.  3.Dec.  Ann.I.  1688.  —  fio'neti  Sepulchretum.  £d.  II. 
Genf  1708.   Lib.I.  p.394. 

2)  Die  Nummern  beziehen  sich  auf  unsere  Tabelle. 

3)  1.  c.  1838.  4)  Virchow's  Archiv.   27.  Bd.   S.  577. 

5)  M^m.  sur  la  nature  et  letraitem.de  plus,  maladies.  Paris  1800.  Vol.  I.  p.53. 

6)  Oesterr.  Zeitschrift  der  praktischen  Heilkunde.  Jahrgang  Y.  Wien  1859. 
Beilage.  S.  58. 

7)  Virch. Archiv.  68.  Bd.  Beob.I.  S.  1.  1876.  Beob.U.  S.U. 

8)  Ibid.  85.  Bd.  Beob.YI.  1881.  S.  24. 
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tangen  von  einer  Anzahl  der  früher  beschriebenen  Fälle  mit  Sicher- 
heit behaupten,  dass  es  sich  auch  dort,  obwohl  nicht  ausgesprochen, 
um  Höhlenbildung  neben  dem  Centralkanal  handelte. 

Einmal  also  kann,  wie  sicher  in  Fällen  von  Spina  bifida,  der 
normal  vorhandene  Centralkanal  erweitert  sein,  dann  aber  können 
auch  anderweitige  Kanäle,  die  möglicherweise  in  irgend  einer  näheren 
oder  entfernteren  Beziehung  zum  Centralkanal  stehen,  oder  auch  ganz 
und  gar  unabhängig  von  ihm  sind,  unter  pathologischen  Verhältnissen 
im  Rückenmark  vorkommen.  Für  die  Fälle  der  letzten  Kategorie 
empfiehlt  es  sich,  nach  dem  Vorgange  Simon'sO  die  von  Olli  vi  er 
(I.e.)  zuerst  gebrauchte  allgemeinere  Bezeichnung  „Syringomyelie^' 
zu  benutzen,  für  die  Fälle  dagegen,  in  denen  es  sich  unzweifelhaft 
lediglich  um  eine  hydropische  Erweiterung  des  Centralkanales  handelt, 
den  älteren  Namen  Hydromyelie,  analog  der  Hydrocephalie, 
wobei  es  sich  auch  um  Erweiterung  präformirter  Höhlen  handelt,  bei- 
zubehalten. Fälle  von  Höhlenbildung  im  Bückenmark  können  daher 
zunächst  in  zwei  hierdurch  charakterisirte  Gruppen  eingetheilt  werden. 

Da  sichergestellte  Fälle  von  Hydromyelie  fast  ausschliesslich 
angeborenen  Bildungsfehlem  des  Centralkanals  und  Bückenmarks  zn- 
gehören  (Spina  bifida),  so  werden  wir  sie  hier  bei  Seite  lassen. 

In  der  Literatur  findet  sich  nun  allerdings  eine  ganze  Anzahl 
von  Fällen,  in  welchen  die  Beobachter  eine  Hydromyelie  annahmen, 
in  denen  aber  aus  der  Beschreibung  des  Befundes  doch  deutlich  er- 
sichtlich ist,  dass  es  sich  nicht  um  eine  blosse  Erweiterung  des  Cen- 
tralkanals, sondern  um  andersartig  entstandene  Höhlen  handelt. 

Gehen  wir  nun  an  der  Hand  des  zusammengestellten  Materials 
zunächst  über  zur  Betrachtung 

/.  des  anatomischen  Befundes, 
1.    Localisation  der  Höhlen. 

In  der  Regel  findet  sich  in  einem  Rückenmark,  das  stellenweise 
ein  etwas  grösseres  Volumen  darbietet,  im  centralen  Theil  des  Markes 
eine  röhren-  oder  spaltförmige  Höhle,  selten  von  gleichmässigem  Ka- 
liber, meist  mit  seitlichen  Ausbuchtungen,  die  sogar  nach  oben  oder 
unten  umbiegen  können,  so  dass  auf  dem  Querschnitt  zwei,  selbst 
drei  Lumina  zum  Vorschein  kommen.  Eine  solche  Höhle  kann  mit 
dem  4.  Ventrikel  communiciren,  von  der  Medulla  oblongata  bis  zum 
Conus  terminalis  hinabreichen.  Sie  ist  stellenweise  nur  ein  schmaler 
Spalt,  an  anderen  Stellen  stark  erweitert,  sodass  ein  grosser  Theil 

1)  Arch.  f.  Psych.   Bd.  V.  S.  120  und  IbO. 
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der  centralen  Bttckenmarkssnbstanz  in  ihr  untergegangen  zn  sein 
scheint  Dann  theilt  sie  sich  zuweilen  in  zwei  parallel  laufende  Ka- 
näle, welche  weiter  nnten  wieder  znsammenfliessen.  In  einzelnen  Be- 
obachtungen reicht  die  Höhle  bis  unter  den  Boden  des  4.  Ven- 
trikels, und  es  ist  bemerkenswerth,  dass  in  manchen  derartigen  Fäl^ 
len  die  Communication  der  Höhle  mit  dem  Centralkanal  unterhalb 
ihres  oberen  Endes  stattfindet,  so  dass,  wenn  man  vom  Centralkanal 
ausgeht,  das  obere  Ende  der  Höhle  gleichsam  ein  Divertikel  des  Cen- 
tralkanals  darstellt,  wie  in  den  Fällen:  Nonat  (I  8),  Hallopeau 
(128),  Leyden  (140),  Schultze  (151),  Langhans  (Ha  18). 

Am  unteren  Ende  der  Höhlenbildung,  oder  zuweilen  im  Verlauf 
derselben,  da,  wo  dieselbe  eine  Unterbrechung  zeigt,  findet  sich 
eigenthümlich  yerdichtetes,  oft  gef ässreiches ,  stellenweise  pigment- 
haltiges Gewebe,  in  welchem  der  Spalt  verschwindet  und  welches 
auf  dem  Längsschnitt  eine  Fortsetzung  der  abnormen  Bildung  dar- 
stellt, wie  dies  in  unseren  Fällen  genauer  beschrieben  ist.  Aehnlich 
finden  wir  es  z.  B.  bei:  Westphal  (I  30),  Simon  (135  u.  36;  IIb  2), 
Leyden  (138  und  39),  Kahler  und  Pick  (145  und  46;  IIb  6), 
Schultze  (I  51,54  und  55),  Beisinger  und  Marchand  (I  60), 
Fürstner  und  Zacher  (157). 

Ein  sehr  wechselndes  Verhalten  findet  sich  in  der  Längsaus- 
dehnung der  Höhlen.  Es  können  nur  kleine  Abschnitte  des 
Bückenmarks  betroffen  sein,  auch  ein  ganz  umschriebener  Herd, 
der  eine  einzige  kleine  Höhle  einschliesst,  sich  vorfinden,  so  in  den 
Beobachtungen  von  Vulpian  (124),  Stadelmann  (156),  während 
sonst  das  Btlckenmark  verhältnissmässig  normal  erscheint.  Oder  eine 
streckenweise  Erkrankung,  resp.  Höhlenbildung,  wechselt  mit  gesun- 
den Abschnitten  ab. 

Jedenfalls  ist  aus  den  angeführten  Beobachtungen  der  Schluss 
zu  ziehen,  dass  am  häufigsten  das  untere  Halsmark  und  das 
Dorsalmark  von  dem  Process  befallen  werden  und  hier  die  ausge- 
dehntesten Höhlen  sich  finden.  Kein  allzu  seltener  Befund  bei  aus- 
gesprochener Höhlenbildung  ist  eine  schwächere  oder  stärkere  Er- 
weiterung des  Centralkanals  im  oberen  Halstheil. 

Das  Halsmark  ist  mit  wenigen  Ausnahmen  immer  betheiligt, 
sei  es  durch  Spaltbildung,  durch  ausgesprochene  centrale  Höhlenbil- 
dung  oder  durch  Erweichung.  Herde  von  Geschwn Istbildung 
haben  im  Halsmark  und  im  Lendenmark  am  häufigsten  ihren  Sitz. 

Da  wo  die  Höhle  am  weitesten  ist,  hat  sie  meist  eine  vollkommen 
centrale  Lage,  so  dass  ein  totaler  Schwund  der  grauen  Substanz  statt- 
findet und  diese  sammt  dem  Centralkanal  in  der  Höhle  untergegangen 


470  XXY.  A.  BluMLBR 

ist.  In  einem  der  beobachteten  Fälle  scheint  die  Höhle  sogar  bis 
zur  Pia  mater  der  hinteren  Rttckenmarksfläche  an  einer  Stelle  sich 
ausgedehnt  zu  haben. 

Was  auf  dem  Rückenmarksquerschnitt  den  Bezirk  betrifft,  der  von 
dem  Process  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  am  ersten  und  jedenfalls 
am  häufigsten  befallen  wird,  so  ist  dies  zweifellos  die  centrale  graue 
Substanz,  und  zwar  vorwiegend  die  graue  Commissur  neben 
dem  ependymären  Gewebe,  überhaupt  die  Gegend  des  Cen- 
tralkanales. 

Diesen  Abschnitten  schliessen  sich  in  zweiter  Linie  die  Clark e- 
schen  Säulen  und  die  Hinterhörner  an.  Wo  zwar  die  Höhle 
eine  centrale  Lage  einnimmt,  sind  die  Hinterstränge  auch  constant 
betheiligt,  zunächst  immer  an  ihrer  vorderen  Begrenzung.  Ein  Process 
in  den  Hinterhörnern  betheiligt  häufig  die  seitlichen  Partien  der  Hin- 
terstränge. Ist  nur  ein  kleinerer  Theil  betroffen,  vielleicht  eine  ge- 
ringe, wenig  ausgedehnte  Spaltbildung  vorhanden,  so  kann  der  Pro- 
cess auf  eines  der  Hinterhörner,  oder  vorwiegend  nur  auf  die 
Gegend  des  Centralkanales  beschränkt  bleiben. 

Die  Weite  der  Höhlen  zeigt  eben&lls  grosse  Unterschiede. 
So  finden  wir  ganz  minimale  Oeffnungen  von  weniger  als  0,5  Mm. 
bis  zu  solchen,  welche  eine  Stricknadel,  eine  Sonde,  einen  Federkiel 
oder  Bleistift,  ja  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  einlassen,  und  solche 
von  noch  grösserem  Durchmesser. 

Der  Inhalt  der  Höhlen  ist  vorwiegend  ein  serös-flüssiger, 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  ähnlicher;  doch  kann  auch  eventuell  eine 
röthlich  gefärbte,  eine  blutige,  ja  bräunliche  Fltlssigkeit  in  den  Höhlen 
enthalten  sein.  Ebenso  schwankt  die  Consistenz  des  Inhaltes  von 
der  wässrigen  Beschaffenheit  bis  zu  der  einer  dicken,  zähen,  schlei- 
migen, milchigen  (Schule  143)  oder  breiigen  Substanz.  Nicht 
selten  ist  eine  Höhle  mit  hyaliner  Gallerte  gefüllt,  auch  homo- 
gene, glaskörperähnliche  Masse  ist  beobachtet  worden. 

Auffallend  ist  die  grosse  Gonstanz  der  Localisation  auf  dem 
Querschnitt  des  Rückenmarks  zunächst  in  Bezug  auf  die 
vordere  Begrenzung  der  Höhle.  Die  vordere  Commissur  wird 
von  der  Höhle  nur  ganz  ausnahmsweise  überschritten.  So  finden  wir 
dies  in  den  angeführten  Mittheilungen  genau  genug  angegeben  nur 
in  SchüppeTs  Fall  (I  29)  von  allgemeiner  Anästhesie  und  femer 
noch  angegeben  bei  Schüppel  (I  17),  Simon  (I  35),  Schnitze 
(I  63). 

Auch  die  Vorderstränge  bleiben  von  Höhlenbildung  meist 
ganz  frei  [Schüppel  (I  17)],  werden  zwar  zuweilen  verschmäcbtigt 
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Dagegen  greifen  die  Höhlen  häufig  über  aaf  die  vordere  graue. 
SubBtanz,  die  Yorderhöner,  noch  häufiger  auf.  die  Hinter- 
hörner  und  am  häufigsten  auf  die  vordersten  Theile  der  Hin- 
terstränge und  die  angrenzende  graue  Commissur,  welche  in 
der  centralen  Höhle  meist  völlig  untergegangen  ist.  In  den  Fällen 
unserer  Zusammenstellung,  in  welchen  dieser  Punkt  genau  genug  an- 
gegeben ist,  fand  sich: 

Betheiligung  beider  Vorderhörner,  wenn  auch  nur  in 
beschränkter  Längsausdehnung,  14 mal: 

Schuppe!  (I  17,  22,  29),  Lockb.  Clarke  (1 19  u.  20),  Hallopeau 
(I  28),  Westphal  (I  30),  Simon  (I  35),  Roth  (I  42),  Schultze  (I  53, 
54  u.  63),  Fürstner  uad  Zacher  (I  57),   Kahler  und  Pick  (149); 

beider  Hinterhörner  2imal: 

Friedreich  (I  15),. Gull  (I  13),  Lockh.  Clarke  (I  18,  19,  20), 
Hallopeau  (I  28),  Schttppel  (I  17,  22,  2*9),  Stendener  (120), 
Simon  (I  35),  Westphal  (I  30  u.  58),  Langhans  (Ua  14),  Fttrstner 
und  Zacher  (I  57),  Schnitze  (l  44,  51,  54  n.  63),  Kahler  u.  Pick 
(I"46),  Strümpell  (147); 

des  rechten  Vorderhornes  5mal: 

Vulpian  (I  24),  Lockh.  Clarke  (I  18),  Schultze  (I  54),  Glaser 
(I  61),  Krauss  (I  62); 

des  linken  Vorderhornes  5mal: 

Schüppel  (129),  Kahler  u.  Pick  (Hb  6),  Stadelmann  (156), 
Charcot  (I  23),  Schultze  (I  51); 

des  rechten  Hinterhornes  5mal: 

Vulpian  (124),  Leyden  (IIa  12),  Krauss  (162),  Schultze 
(I  53  u.  55); 

des  linken  Hinterhornes  6mal: 

Charcot  (123),  Kahler  und  Pick  (Hb  6),  Reisinger  (160), 
Schultze  (152),  Stadelmann  (156),  Leyden  (138). 

Auf  die  Seitenstränge  greift  der  Process  zuweilen  von  den  Hinter- 
Bträngen  oder  den  Hinterhömern  über: 

so  bei  Friedreicb  (115),  Hallopeau  (128),  Steudener  (I  20), 
Krauss  (I  62). 

Ganz  besonders  interessirt  uns  nun  das  Verhalten  des  Central- 
kanales. 

Derselbe  kann  in  der  ganzen  Länge  des  Rücken- 
marks neben  efner  ausgedehnten  Höhlenbildung  voll- 
kommen intact  bleiben;  dabei  sehen  wir  selbstverständlich  von 
der  so  häufig  in  ganz  normalen  Rückenmarken  vorkommenden  Obli- 
teration  ab  [Westphal  (130),  Schultze  (144)]. 

DeatschM  Archiv  f.  Uln.  Medlcin.  XL.  Bd.  31 
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Stets  liegt  der  Centralkanal  vor  der  Hoble;  es  kann 
aber  die  ganze  Configaration  des  Bttckenmarkqnerscbnittes  eine  solche 
Yerscbiebong  erlitten  baben,  dass  anch  der  Centralkanal  nicbt  mehr 
central,  sondem  mebr  seitlich  zn  liegen  kommt  [Eickholt  (148), 
Langhans  (Ua  17),  Kahler  nnd  Pick  (IIb  5),  Schnitze  (153,  54)]. 

Häufig  geht  streckenweise  der  Centralkanal  in  der 
Höhle  nnter;  meist  ist  aber  dann  doch  ein  Theil  der  Hohlen  wand 
Ton  der  Wand  des  Centralkanales  gebildet,  was  sich  an  dem  da  und 
dort  erhaltenen  Cylinderepithel  erkennen  lässt.  So  ist  in  den  Fällen 
von  Langhans  (I  31;  Ua  13,  14,  15),  Simon  (I  33,  35;  IIb  3), 
Leyden  (I  39,  40),  Schttle  (143),  Kahler  und  Pick  (145,46; 
IIb  5),  Eickholt  (I  48),  Schnitze  (I  53  und  63),  Strümpell 
(1 47),  Hanken  an  einem  Theil  der  vorderen  und  der  hinteren  Wand 
Epithel  nachweisbar  gewesen. 

In  unserem  Fall  H  war  der  Centralkanal  im  oberen  Halstheil 
etwas  erweitert ;  weiter  abwärts  war  er  entweder  ganz  verschwunden, 
oder  er  lag  obliterirt,  theil  weise  auch  zerrissen  stets  vor  der  cen- 
tralen Höhle.  Epithel  an  keiner  Höhlenwand  nachzuweisen.  In  einer 
Anzahl  von  Fällen  sind  allerdings  die  Angaben  über  das  Epithel 
nicht  genau  genug,  als  dass  man  ein  sicheres  Urtheil  über  seine  Be- 
ziehung zur  Höhle  gewinnen  könnte.  Streckenweise  kann  so- 
gar die  Höhle  lediglich  durch  den  erweiterten  Central- 
kanal gebildet  sein,  wie  bei  Frommann  (IIa  8),  Oall  (I  13), 
Flechsig  (IIb  1),  Bamberger  (I  25),  Andresen  (127),  Defoiz 
(Ha  10),  Leyden  (I  39,  40;  Ua  11),  Simon  (I  32,  33,  35;  Hb  3), 
Kahler  und  Pick  (145;  IIb.  5),  Langhans  (l  31;  Ua.  13,  14,  16, 
17,  18),  Schule  (I  43),  Eickholt  (I  48)  angegeben  ist. 

Durch  Hineinwuchem  einer  Wand  des  erweiterten  Centralkanales 
in  dessen  Lumen  wird  der  Querschnitt  desselben  nierenförmig,  oder 
es  kann  sogar  zu  einer  Verwachsung  in  der  Mitte  kommen,  so  dass 
dann  auf  den  Querschnitten  neben  einander  zwei,  oder  durch  mehr- 
fache Einbuchtung  und  Verwachsung  sogar  drei  Centralkanälc  vor- 
handen zu  sein  scheinen  [derartige  Beobachtungen  sind  vonWagnerO 
(IVb  1),  SchüppeP)  (IVb  2),  Pick^)  (IVb  4)  veröffentücht]. 

Ein  gleiches  Bild,  ja  sogar  scheinbar  Verdreifachung  des  Central- 
kanales kann  jedoch  auf  andere  Weise  zu  Stande  gebracht  werden, 
nämlich  so,  dass  von  dem  erweiterten  Centralkanal  Ausbuchtungen 

1)  Arch.  f.  Anatomie  and  Physiologie  von  Reichert  und  Du  Bois-Rey- 
mond.   1861.   S.  735. 

2)  Archiv  der  Heilkunde.    1864.   Bd.  Y. 

3)  Archiv  fQr  Psych.   Bd.Ym.    1878.   S.285. 
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nach  oben  oder  unten  umbiegen,  so  dass  auf  dem  Querschnitt  sowohl 
der  Hauptkanal 9  als  die  Ausbuchtungen  getroffen  sind  [vgl.  Lang- 
hans;  Beob.  II,  1.  c.  S.  18  (IIa  14)]. 

Zu  welcher  von  beiden  Kategorien  im  einzelnen  Falle  die  Ver- 
doppelung gehörte,  lässt  sich  aus  der  Beschreibung  nicht  mit  Sicher- 
heit entnehmen.  Verdoppelung  oder  Verdreifachung  des  Centralkanales 
auf  einzelnen  Bückenmarksquerschnitten  scheint  überhaupt  kein  so 
ganz  seltener  Befund  zu  sein.  Schon  Jolyet^)  (IV  b  3)  beschrieb 
1867  von  dem  Rückenmark  einer  80  jährigen,  in  der  Salpetriöre  ge- 
storbenen Frau,  über  welche  klinische  Hittheilungen  nicht  gemacht 
werden,  einen  stellenweise  doppelten,  in  der  Cervicalgegend 
dreifachen  mit  Epithel  ausgekleideten  Kanal. 

Auch  Schnitze  spricht  an  verschiedenen  Stellen  von  diesem 
Befund. 

Hierher  gehören  aber  nicht  solche  Fälle  von  Vervielfältigung  des 
Oentralkanals,  wie  der  von  6 all  und  Spurzheim^)  (IV a  3)  beschrie- 
bene ,  welcher  vielfach  als  Verdreifachung  des  CentraJkanaLs  beschrieben 
wird.  Bei  Gall  und  Spurzheim  handelt  es  sich,  wie  aus  der  Beschrei- 
bung mit  Deutlichkeit  hervorgeht,  lediglich  um  etwas  erweiterte  Cen- 
tralvenenkanäle  zu  beiden  Seiten  des  Oentralkanals. 

Obwohl  ebenfalls  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  des  Oentralkanals 
gelegen,  sind  doch  die  von  Fried  reich  3)  beobachteten  Kanäle,  welche 
er  den  von  Oall  beschriebenen  an  die  Seite  stellt,  nicht  von  der  glei- 
chen Art,  sondern  Syringomyelie ,  wofdr  ihre  beschränkte  Ausdehnung 
und  ihre  Fortsetzung  in  ein  bindegewebiges  Maschenwerk  spricht. 

Der  von  v.  Ammon^)  (IV  a  4)  sehr  ungenügend  beschriebene  und 
abgebildete  Fall  ist  vielleicht  eher  als  eine  Doppelmissbildung  des  Rücken- 
marks aufzufassen  mit  einem  Oentralkanal  inmitten  jedes  der  mit  einander 
verwachsenen  Rttckenmarke,  wie  ja  auch  Lenhoss^k^)  einen  Fall  von 
Doppelmissbildung  des  Rückenmarks  allerdings  mit  einem  anderen  Ver- 
hältnisse des  Oentralkanals  genauer  beschrieben  hat. 

Das  streckenweise,  oder  scheinbar  gänzliche  Aufgehen  des 
Oentralkanals  in  der  Höhle  in  einzelnen  Fällen  ist  die  Ver- 
anlassung dafür  gewesen,  dass  in  den  früheren  Beobachtungen  der 
Oentralkanal  überhaupt  als  Ausgangspunkt  der  ganzen  Veränderungen 
angesehen  wurde,  wie  z.  B.  von  Nonat  und  Anderen,  und  dass 
Leyden  die  Entstehung  der  Höhlenbildung  mit  einem  mangelhaften 
fötalen  Schluss  des  Centralkanales  in  Zusammenhang  brachte.    Hier 


1)  Soc.  de  Biologie.  1867.  —  Gaz.  m^d.  de  Paris.  1867.  p.  207. 

2)  Anat.  et  Physiol.  du  Syst.  nerveux.    1810.   Paris.   T.  I.  p.  142. 
3)^rch.  Arch.   26.  Bd.    1863.   S.410. 

4j  Die  angeb.  Chirurg.  Krankheiten  des  Menschen.   Berlin  1842. 
5)  Oesterr.  Zdtschr.  für  praktische  Heilkunde.  Wien  1859.  Beilage.  S.  63. 
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ist  also  der  Berührangspunkt  zwischen  wirklicher  Hydroinyelie  and 
STringomyelie  und  es  ist  klar,  dajss  das  Gebiet  der  Hydromyelie  fdr 
Diejenigen  ein  sehr  viel  grösseres  ist,  welche  jede  Höhlenbildong, 
auch  eine  nicht  evident  in  einer  Erweiterung  des  Eanales  bestehende, 
auf  eine  solche,  eventuell  durch  eine  Bildungshemmung  entstandene 
zurückführen. 

Auch  abgesehen  von  augenfälligen  MissbilduDgen,  deren  höchsten 
und  ausgesprochensten  Grad  die  Spina  bifida  darstellt,  bei  wel- 
cher, wie  wir  oben  bereits  gesehen  haben,  nicht  selten  Erweiterung 
des  Centralkanals  vorkommt,  könnten  geringfügige  partielle  Hem- 
mungen in  der  Entwicklung  des  Rückenmarks  und  im  normalen  Ver- 
schluss des  Centralkanals  recht  wohl  das  veranlassende-  Moment  fttr 
Höhlenbildungen  sein,  welche,  je  nach  dem  Sitz,  selbst  ohne  irgend 
welche  Symptome  zu  machen,  bis  in  das  spätere  Leben  fortbestehen, 
vielleicht  auch  allmählich  sich  vergrössern  und  secundär  zu  Erkran- 
kungen der  umgebenden  Bückenmarkssubstanz  fllhren  könnten.  Seit- 
dem durch  Leyden  dieser  Gedanke  ausgesprochen  und  näher  be- 
gründet worden  war,  schien  der  Schlüssel  zu  den  so  räthselhaften 
Höhlen  im  Rückenmark  gefunden,  und  gerade  auch'  das  Symptomen- 
lose  Bestehen  so  augenfälliger  Veränderungen  erschien  verständlicher 
durch  die  Annahme,  dass  die  Veränderung  bis  ins  Fötalleben  zurück- 
reicht, sodass  das  Rückenmark  sich  den  veränderten  Verhaltnissen 
accommodiren  konnte.  Noch  in  anderer  Weise  aber  ist  die  scheinbar 
vom  Gentralkanal  ausgehende,  oder  ihn  vorwiegend  betreffende  Er- 
weiterung zu  erklären  versucht  worden.  Langhans  beobachtete 
mehrere  Fälle,  in  welchen  ein  Tumor  hoch  oben  im  Wirbelkanal, 
oder  in  der  hinteren  Schädelgrube  eine  Gompression  ausgeübt  hatte 
und  führt  demnach  die  centrale  Höhle  im  Rückenmark  auf  Anstau- 
ung der  Cerebrospinalflüssigkeit  und  dadurch  bedingte  Er- 
weiterung zurück. 

Wenn  es  wirklich  bewiesen  wäre,  dass  eine  Gompression' am 
oberen  Ende  des  Centralkanales  einen  Hydrops  desselben,  also 
eine  Hydromyelie  erzeugen  kann,  so  Hesse  sich  auch  annehmen, 
dass  Verschluss  des  Centralkanales  weiter  unten  durch  im  Bücken- 
mark stattfindende  Processe  noch  weiter  nach  abwärts  Ausdehnung 
des  Eanales  bewirken  könnte.  Allein  bei  Compressionsmyelltis,  oder 
bei  Herderkrankungen  im  Rückenmark  ist  dergleichen  nicht  sicher 
beobachtet.  Die  Fälle  von  Langhans  lassen  aber,  wie  schon 
Schnitze  0  u.  A.  gezeigt  haben,  eine  andere  Deutung  zu. 


1)  Virch.  Arch.    87.  Bd.    S.  52& 
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Es  war  zaerst  011iyierd'ADgers(l.  c),  dessen  Aufmerksamkeit 
nicht  nur  durch  die  Höhle,  sondern  vor  Allem  durch  deren  Wand 
gefesselt  wurde.  Nicht  nur  die  allernächste  Umgebung,  sondern  häufig 
auch  stellenweise  das  umgebende  Gewebe  in  weiterem  Umfang  ist 
eigenthttmlich  verändert.  Es  handelt  sich  um  Veränderungen,  ähnlich 
denen  der  chronischen  Myelitis,  und  Ollivier  nahm  daher  eine  in  dem 
Gewebe  um  den  Centralkanal  verlaufende  chronische  Myelitis 
als  das  Primäre  an  und  liess  die  Erweiterung  des  Centralkanales  als 
eine  Folgeerscheinung  der  Schrumpfung  des  chronisch  entzündeten  Ge- 
webes entstehen.  Nach  ihm  wflrde  es  sich  also  um  eine  secundäre, 
infolge  chronischer  Myelitis  entstandene  Hydromyelie  handeln.  Diesen 
Gedanken  hat  Hallopeau^)  noch  weiter  entwickelt  und  hat,  um 
auszudrücken,  in  welchem  Gewebe  die  Veränderung  hauptsächlich 
stattfindet,  der  Affection  den  Namen  „periependymäre  Skle- 
rose^' gegeben.  Diese  Bezeichnung  hält  er  besonders  deshalb  auch 
für  besser,  als  den  Namen  „centrale  Myelitis^',  weil  die  Affection 
nicht  immer  auf  den  centralen  Theil  des  Markes  beschränkt  bleibt, 
oder  an  einzelnen  Stellen  überhaupt  nicht  im  Centrum  Platz  ge- 
griffen hat. 

In  manchen  Fällen  nimmt  nun  aber  die  Gewebsveränderung,  in 

welcher  die  Höhlen  liegen,  oder  welche  gleichzeitig  an  anderen  Stellen 

des  Bückenmarks  vorhanden  ist,  einen  Charakter  an,  der  weit  weniger 

, Aehnlichkeit  mit  einer  chronisch  indnrirenden  Entzündung,  als  mit 

einer  wuchernden  Neubildung  hat. 

Simon 's  Beobachtungen  (1.  c.)  waren  nicht  die  ersten,  in  denen 
Derartiges  gefanden  wurde.  Schon  in  den  Fällen  von  Grimm  (126) 
und  Westphal  (1.30)  fand  sich  eine  förmliche  Geschwulst  im  Rücken- 
mark und  an  anderen  Stellen  Höhlenbildung  inmitten  einer  der  Ge- 
Bchwulstbildung  ähnlichen  Gewebsveränderung.  Aber  Simon  war 
der  Erste,  der  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam  machte,  dass  bei  der 
Höhlenbildung  Zerfall  einer  Geschwulstmasse,  eines  neu- 
gebildeten  Gewebes,  die  Hauptrolle  spielen  dürfte. 

Seitdem  hat,  namentlich  durch  die  Untersuchungen  Schultzens, 
diese  Anschauung  entschieden  sehr  an  Boden  gewonnen  und  eine 
sorgfältige  Vergleichung  des  anatomischen  Befandes  in  den  verschie- 
denen Mittheilungen  von  Syringomyelie  lässt  nicht  blos  in  den  ge- 
nauer histologisch  beschriebenen,  sondern  auch  in  mehreren  nur 
makroskopisch  geschilderten  genügende  Anhaltspunkte  auffinden,  um 


1)  Gazette  möd.  de  Paris.  1870.  No.  30  ff.  and  Archiv.  g6n6r.  d&  M^d.  1871. 
Vol.  n. 
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die  Behauptung  zu  rechtfertigen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Be- 
obaehtnngen  eine  Gliawnchernng,  die  in  einzelnen  Fällen 
den  Charakter  einer  förmlichen  Geschwulstbildnng  annimmt,  also  wie 
Schnitze  es  aasdrückt,  Gliose  and  Gliombildang,  den  Boden 
bildet,  in  welchem  die  Höhlenbildung  zum  grössten  Theil  wohl  durch 
Zerfall,  zum  Theil  durch  andere  Vorgänge,  unter  denen  Stauung 
eine  gewisse  Rolle  spielen  mag,  zu  Stande  kommt. 

2.  Gehen  wir  nunmehr  etwas  näher  auf  die  feineren  Verhältnisse 
der  Höhlenwand  und  ihrer  Umgebung  ein,  so  ist  zunächst  herror- 
zuheben,  dass  in  einzelnen  Fällen,  auch  in  unserer  Beobachtung  I, 
die  Wand  in  Form  einer  bis  millimeterdicken,  heller  gefärbten,  sich 
weniger  mit  Carmin  imbibirenden ,  an  der  Innenfläche  glatten, 
derberen  Membran  sich  darstellte,  welche  sogar  zuweilen  von 
dem  umliegenden  Gewebe  leicht  ablösbar  war.  In  der  Mehrzahl  der 
Beobachtungen  jedoch  war  eine  solche  membranartige  Verdickung 
nicht  vorhanden,  sondern  das  in  grösserer  Ausdehnung  verdichtete, 
oder  auch  weichere  Gewebe  begrenzte  mit  papillenartig  vor- 
springender, rauher  oder  fetzig  zerrissener  Oberfläche  die  Höhle. 
Oder  es  war  die  letztere  entstanden  durch  eine  zunehmende  Lockerung 
bis  zu  gallertig- schleimiger  Beschaffenheit  des  Gewebes,  so  dass 
Maschenräume  entstanden  und  ganz  deutlich  der  Eindruck  er- 
halten wurde,  als  wäre  die  Höhlenbildung  aus  Zerfall  und  Zerfaserung 
des  Gewebes  hervorgegangen.  Auf  dem  Längsschnitt  fand  sich  in 
einzelnen  Fällen  an  einer  Stelle  eine  ausgesprochene  Höhle,  weiter- 
h  i  n  feinfaseriges,  von  Serum  durchtränktes  Maschenwerk,  übergehend 
in  compacte,  verdichtete,  abnorme  Gewebsmassen. 

Der  histologische  Befand  ergiebt  meist  in  der  Höhlenwand  ein 
dichtes,  filzartig  verschlungenes  Fasergewebe  mit  runden  oder 
länglichen,  spindelförmigen  oder  polygonalen  Zellen.  Bei  einzelnen 
Beschreibungen  heisst  es  „sternförmige"  Zellen,  auch  „Spinnenzellen". 
Ich  erinnere  an  den  histologischen  Befund  der  Wand  in  unseren  bei- 
den Beobachtungen,  wo  jene  eigenthümlichen  Zellformen  beschrieben 
und  abgebildet  sind  (vgl.  Fig.  VII,  Tafel  XIV.  XV). 

In  manchen  Fällen  fand  sich  in  der  Begrenzangsschicht  „fibril- 
läres  Bindegewebe"  [Friedreich  (I  15),  Schule  (I  43),  Defoix 
(IIa  10),  Glaser  (I  61),  Strü-mpell  (I  47)]. 

Derartige  und  anderweitige,  auf  eine  wirkliche  chronische  Ent- 
zündung hindeutende  Veränderungen,  wie  z.  B.  Infiltrationen  mit 
weissen  Blutzellen,  finden  sich  selten  [genau  angegeben  bei  Fall 
Fürstner  und  Zacher  (I  57)]. 
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Aüch  fettige  Degeneration ,  reichliches  Auftreten  von  Eömehen- 
zellen  spielt  keine  irgendwie  hervortretende  Bolle,  nnd  Lockhart 
Clarke  scheint  unter  „Granulär  disintegralian"  mehr  das  Auftreten 
einer  sehr  feinkörnigen  Substanz,  als  wirkliche  Fettkömchen  und  Körn- 
chenzellen zu  yerstehen. 

Vielmehr  hat  im  Allgemeinen  der  Process  mehr  den  Charakter 
einer  Wucherung  der  das  periependym'äre  Gewebe  zu- 
sammensetzenden Elemente,  also  der  feinfaserigen,  vielfach 
verfilzten  Fibrillen  und  der  eigen thQm liehen  Zellen  dieses  Gewebes. 
Die  Aehnlichkeit  des  in  manchen  Mittheilungen  ziemlich  massig  auf- 
tretenden nengebildeten  Gewebes  mit  dem  normalen  Ependymgewebe 
veranlasste  H  a  1 1  o  p  e  a  u ,  die  Entstehung  der  Wucherung  in  das  peri- 
ependjmäre  Gewebe,  die  „centrale  gelatinöse  Substanz^',  zu 
verlegen. 

In  euiigen  Beobachtungen  [Westphal  (I  58),  Erauss  (I  61)] 
fand  sich  an  Stellen,  an  welchen  keine  Höhlenbildung  mehr,  wohl 
aber  abnorme  Gewebswucherung  stattfand,  eine  eigenthttmliche  Fal- 
tung der  central  gelegenen  derberen,  mehr  bindegewebigen  Theile. 

Die  bedeutende  Wucherung  verleiht  in  vielen  Fällen  dem  Process 
weit  mehr  den  Charakter  einer  Neubildung,  als  einer  chronischen 
Entzündung,  und  schon  makroskopisch  stellt  sich  derselbe  oft,  wenig- 
stens an  umschriebenen  Stellen,  geradezu  als  eine  Geschwulst- 
bildung dar  [Grimm  (128),  Sohüppel  (I  22),  Westphal  (I  30), 
Simon  (I  36),  Leyden  (138),  Schnitze  (I  47),  Kahler  und  Pick 
(I  45),  Beisinger  und  Marchand  (I  60)J. 

Fälle,  in  denen  an  einer  Btlckenmarksregion  ein  solider  grau- 
röthlicher  Tumor,  an  einer  anderen,  inmitten  der  gleiehen  grauröth- 
lichen  Neubildungsmasse,  eine  Hohlraumbildung  sich  fand^  mussten 
nm  so  mehr  den  Gedanken  nahe  legen,  dass  es  sich  bei  der  Sjringo- 
myelie  um  Höhlenbildung  durch  Erweichung  und  Zerfall  einer  solchen 
Nenbildungsmasse  handelt,  als  oft  noch  zwischen  der  Höhle  und  dem 
Tumor  eine  durch  gewuchertes  Gewebe  gebildete  Verbind ungsbrttcke 
sich  vorfand.  Daraus  ersehen  wir,  wie  in  neuerer  Zeit  mehr  und 
mehr  Beobachter  dazu  kommen  mussten,  sich  der  Simon'schen  An- 
sicht anzuschliessen. 

Beobachtungen,  in  welchen  an  einer  Stelle  des  Btlckenmarks 
eine  Syringomyelie ,  an  einer  anderen  ein  gliomatöser  Tumor  sich 
findet,  wie  bei  Sohüppel  (I  22),  Westphal  (I  30),  Roth  (I  42), 
Simon  (136),  Schnitze  (144,  51,  52,  54,  55  und  63),  Ftirstner  und 
Zacher  (I  57),  Beisinger  (I  60),  Krauss  (162),  bilden  den  Ueber- 
gang  zu  Fällen  von  reiner  Gliombildung  ohne  Syringomyelie, 
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wie  solche  von  Reisinger »)  citirt  werden.  Zwei  von  Klebs^)  mit- 
getheilte  Beobachtungen  gehören  ebenfalls  zu  dieser  Gruppe. 

Diese  Fälle  interessiren  uns  hier  jedoch  nicht,  da  keine  Höhlen- 
bildung bei  ihnen  gefunden  wurde. 

Entzündliche  Veränderungen  können  mit  einer  derartigen 
Wucherung  des  Gliagewebes  sich  combiniren,  ebenso  wie  Gefässiiber- 
fiillung  und  andere  Compressions-  und  Stauungserscheinungen,  des- 
gleichen Gefässrupturen,  Pigmeütuinwandiung  de»  ergossenen  Blutes 
als  secundäre  Veränderungen  auftreten.  Auch  die  häufig  gefundenen 
Verdickungen  ah  den  Gefässen  können  als  Erscheinungen  chronischer 
Entzündungen  betrachtet  werden,  wie  vielleicht  auch  die  von  dem 
Herde  aus  in  den  Bindegewebsseptis  der  weissen  Substanz  diffus  sich 
verbreitende  Sklerosirung. 

Neben  diesen,  so  zu  sagen  specifischen,  der  Syringomyelie  ange- 
hörenden Processen  finden  sich  in  vielen  Fällen  anderweitige  Verände- 
rungen im  Rückenmark,  welche  grösstentheils  als  secundäre  Dege- 
nerationen aufzufassen  und  von  dem  Sitz  der  Gliawucherung  und 
Höhlenbildung  abhängig  sind.  DaMn  gehören  die  aufsteigende 
Degeneration  der  Goll'schen  Stränge  und  Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen  [wie  bei  Friedreich  (I  15),  E.  Leyden  (IIa  12),  Flechsig 
(IIb  1)]  und  die  absteigende  Degeneration  in  den  Seiten- 
strängen [wie  angegeben  bei  Schnitze  (144,  55),  Strümpell  (I  47)]« 

Dahin  gehört  femer  die  Atrophie  der  vorderen  Wurzel- 
fasern in  den  Fällen,  in  welchen  die  betreffende  graue  Substanz  in 
den  Process  mit  hineingezogen  war  [angefahrt  bei  v.  Lenhoss6k 
(I  10),  Schüppel  (l  17),  Lockhart  Clarke  (1 19  und .20),  Hallopeau 
(128),  Leyden  (139),  Roth  (142),  Kahler  u.  Pick  (146),  Schnitze 
(I  54  u.  55),  Fürstner  und  Zacher  (I  60),  Kranss  (I  62)]. 

Nur  scheinbar  dem  Rückenmark  angehörende  Höhlen  würden  cy- 
stische Absackungen  in  der  vorderen  oder  hinteren  Längs- 
furche zwischen  den  Blättern  der  Pia  mater  sein,  wie  sie  Lenhoss^k^) 
beobachtete.  Er  fand  eine  die  vordere  Commissur  des  Rückenmarks  und 
die  angrenzenden  Theile  des  linken  Yorderstranges  einbuchtende,  den 
Gentralkanal  abflachende,  aber-  nicht  erreichende,  bis  zn  14  Mm.  lange, 
von  callösen  Wandungen  umgebene  Höhle.  Eine  genauere  Beschreibung 
des  Falles  ist  jedoch  nicht  gegeben. 

3.  Genese  der  Höhlenbildung.  Fragen  wir  ganz  allgemein, 
welche  Processe  in  ihrem  weiteren  Verlauf  allmählich  derartige  Ver- 


1)  Reisinger  und  Marchand,  Yirch.  Archiv.   68.  Bd.   1884. 

2)  Prager  Vierteijahrschrift.    133.  Bd.    S.  74.  1877. 

3)  Oesterr.  Zeitschr.  für  praktische  Heilkunde.   Wien  1859.  Beilage:  Beitrage 
zur  path.  Anat.  des  Rückenmarks.   S.  51. 
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änderaDgen  im  Rückenmark  hervorbringen  kennen,  so  liegt  es  nahe, 
zunächst  an  Vorgänge  zu  denken,  durch  welche  plötzlich  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  die  Rückenmarkssubstanz  zerstört  wird.  Dadurch 
wird  einerseits  ein  Reiz,  andererseits  nach  Resorption  des  zu  Grunde 
gegangenen  Gewebes  ein  Substanzverlust  gesetzt.  Ersterer  kann  den 
Anstoss  zu  der  Wucherung  des  Gewebes  geben,  letzterer  bildet  die 
fortbestehende  Lücke,  die  mit  gewucbertem  Gewebe,  oder  auch  mit 
Serum  ausgefüllt  wird.  So  gut  im  Gehirn  Bluterguss,  oder  nekrotische 
Erweichung  (Embolie,  Thrombose  oder  anderweitiger  Gefässverschluss) 
eine  von  einer  derben  Membran  umgebene  Cyste  zurücklassen  kann, 
ebenso  ist  der  gleiche  Vorgang  auch  für  das  Rückenmark  denkbar. 
Es  fragt  sich  nur,  ob  unter  den  bisherigen  Beobachtungen  sich 
solche  Fälle  finden,  in  denen  der  Verlauf  der  Erscheinungen  die  An- 
nahme rechtfertigt,  dass  die  Höhlenbildung  und  Sklerose  des  Ge- 
webes, die  an  der  Leiche  gefunden  wurden,  auf  eine  umschriebene 
Rttckenmarksblutung  oder  Erweichung  zurückzuführen  sind. 
Der  einzige  Fall,  bei  dem  dies  möglich  erscheint,  ist  der  von  Len- 
hoss6k^)  (111)  beschriebene,  in  welchem  die  ersten  Krankheitserschei- 
nungen plötzlich  in  apoplektiformer  Weise  aufgetreten  waren  und 
dann  ein  3  Jahre  dauerndes  Rückenmarksleiden  mit  vollständiger 
motorischer  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  sich  anschloss.  Auch 
in  zwei  anderen  von  Lenhoss6k  nicht  ausführlich  mitgetheilten 

« 

Fällen  scheint  ein  ähnliches  Verhalten  vorgelegen  zu  haben. 

Inwieweit  wirkliche  Entzündung,  durch  Traumen  oder  ander- 
weitig entstandene  Entzündungen  des  Rückenmarks  verursacht,  all- 
mählich zu  den  Veränderungen  der  Syringomyelie  Anlass  geben  kann, 
müssen  wir  angesichts  des  gesammelten  Materials  um  so  mehr  un- 
entschieden lassen,  als  die  Grenzen  zwischen  Entzündung  und  Gliose 
nicht  ganz  scharf  zu  ziehen  sind. 

Es  würde  also  nur  noch  erübrigen,  die  ursächlichen  Mo- 
mente aufzusuchen,  welche  in  den  beobachteten  Fällen  zu  der  später 
gefundenen  Gliawucherung  mit  ihren  Folgezuständen  Anlass  gaben. 
Dass  Traumen  Veranlassung  für  Gliawucherung,  selbst  in  Form  von 
Gliomen,  also  von  eigentlichen  Geschwülsten,  sein  können,  ist  all- 
gemein für  das  Gehirn  anerkannt.  Es  wird  daher  auch  nicht  be- 
zweifelt werden  können,  dass  unter  .Umständen  Traumen,  welche 
die  Wirbelsäule  treffen,  zu  Gliose,  selbst  zu  Gliombildung  im  Rücken- 
mark führen  können.  Unter  den  von  uns  gesammelten -Fällen  fin- 
den sich  Traumen,  welche  mit  einiger  Sicherheit  mit  der  späteren 

1)  I.e.  S.  62. 
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Bttckenmarksaffection  sich  in  Beziehung  bringen  Hessen ,  angefahrt 
in  Beobachtangen  von  Lockhart  Olarke  (I  21)^  Strümpell  (I  47), 
Stadelmann  (I  56),  Oppenheim  (I  65).  Von  anderweitiger  Bücken- 
marksreizang  finden  sich  Excesse  verschiedener  Art  wiederholt  er- 
wähnt. Hauptsächlich  Potatorinm  wird  öfters  angegeben :  S c h !l p - 
pel  (I  22),  V.  Lenhoss6k  (I  10),  Simon  (I  35). 

Ueberanstrengnng:  Gnll(I  13),  Schüppel  (I  17),  Schnltse 
(I  44),  Westphal  (I  30),  Eickholt  (I  48),  Glaser  (I  61),  Fttrstner 
und  Zacher  (I  57). 

Erkältung  findet  sich  in  einigen  Mittheilungen  in  so  prägnanter 
Weise,  dass  wohl  nicht  bezweifelt  werden  darf,  dass  dieselbe  in  ge- 
wissen Fällen  eine  Bolle  spielt:  Lanceraux  (I  14),  Meyer  (I  16), 
Grimm  (I  26),  Charcot  und  Jeffrey  (I  23),  Fürstner  und  Zacher 
(I  57). 

Unter  den  yerschiedenen  Beizen,  welche  das  Bttckenmark  treffen 
können,  spielen  die  noch  des  Näheren  unbekannten  Einwirkungen, 
die  bei  Infectionskrankheiten  stattfinden,  eine  hervorragende 
Bolle  und  verschiedenartige  ProCesse  (Kömchenzellenmyelitis,  Hämor- 
rhagie,  Erweichungen)  sind  als  Folgen  von  Infectionskrankheiten  nach- 
gewiesen. Ob  auch  Gliawuchernng  durch  Infectionskrankheiten  her- 
vorgerufen werden  kann,  ist  bis  jetzt  mehr  angenommen,  als  sicher 
erwiesen,  jedenfalls  aber  nicht  unwahrscheinlich.  In  den  vcm  ans 
zusammengestellten  Beobachtungen  finden  sich  folgende  Infections- 
krankheiten als  möglicherweise  mit  dem  späteren  Bttckenmarks- 
leiden  in  Beziehung  stehendes  Moment: 

Typhus:  Schüppel  (I  29),  Schnitze  (I  52). 
.  Bheumatism.  acut.:  Westphal  (130),  Dickinson  (141). 

Lues:  Simon  (133),  Schttle  (143). 

Intermittens:  v.  Lenhoss^k  (IIa  7),  Westphal  (158). 

Unter  den  Ursachen  für  die  Oliawucherung  werden  ferner  auf- 
geführt angeborene  Anomalien  des  Bttckenmarks,  insbesondere 
congenitale  Erweiterung  des  Centralkanals,  also  Hydro- 
myelie.  Däss  ein  abnorm  angelegtes  Bückenmark  eine  grössere 
Disposition  hat  zu  erkranken,  ist  zweifellos;  allein  Schnitze  hebt 
gewiss  mit  Becht  hervor,  dass  solche  Anomalien  eben  nur  die  Dis- 
positioiQ  abgeben  können,  dass  aber  noch  ein  weiteres  die  Glia- 
wuchernng veranlassendes  Moment  hinzukommen  muss.  Circulations- 
störungen  können  ja  vielleicht  bei  angeborenen  Bildungsanomalien 
leichter  zu  Stande  kommen;  es  könnten  also  geringfügige  Ursachen 
in  solchen  Fällen  den  Anstoss  zu  dor  zu  Hydromyelus,  oder  anderen 
Anomalien  hinzutretenden  Gliose  und  Syringomyelie  geben.    Es  ist 
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dnrchaiiB  denkbar ,  dass  zu  Hydromyelns,  der  ans  dem  Fötalleben 
stammt,  allmählich  noch  Syringomyelie  hinzutritt;  aber  es  ist  nicht 
nothwendigy  dass  dies  immer  geschieht,  denn  wir  haben  ja  oben  ge- 
sehen,  dass  Syringomyelie  ohne  alle  Erweiterung  des  Centralkanals 
bestehen  kann. 

Auch  bei  experimentellen  Verletzungen  des  Rtlcken- 
marks  hat  man  Höhlenbildung  zu  Stande  kommen  sehen.  Eich- 
hörst  und  Naunyn^  haben  bei  ihren  Versuchen  über  die  Re- 
generation des  Bflckenmarksgewebes  Höhlenbildung  beobachtet  Bei 
jungen  Hunden,  denen  das  Rückenmark  an  einer  Stelle  zerquetscht 
wurde,  bildeten  sich  nach  einiger  Zeit  -  oberhalb  und  unterhalb  der 
Narbe  wirkliche  Höhlen,  die  mit  dem  Centralkanal  nichts  zu  thun 
hatten.  Die  Entstehung  dieser  Hohlräume  führten  die  Beobachter 
auf  Stauung  in  den  Lymphbahnen  zurück.  Auch  Leyden^)  hat  bei 
einem  Hunde,  dem  er  wenige  Tage  nach  der  Geburt  das  Rücken- 
mark durchschnitten  und  den  er  fast  ein  halbes  Jahr  leben  liess, 
nach  oben  yon  der  Narbe  eine  mehrere  Gentimeter  lange,  die 
Hinterstränge  einnehmende  cystische  Höhle  gefunden.  Leyden 
ist  jedoch  geneigt,  das  Zustandekommen  derartiger  Höhlenbildung 
mit  dem  Wachsthum  der  Thiere  und  der  dabei  stattfindenden  Erwei- 
terung des  Rückgratkanals  (also  Höhlenbildnng  ex  vacuo)  in  Ver- 
bindung zu  bringen,  um  so  mehr,  als  sich  nach  Zerstörungen  der 
Rückenmarkssubstanz  durch  Aetzmittel  bei  ausgewachsenen  Thie- 
ren  ähnliche  röhrenförmige  Höhlenbildnngen  nicht  zeigten. 

IL  Klinischer  Theü* 

Ueberblicken  wir  das  ganze  Material,  so  finden  wir,  abgesehen 
voii  den  merkwürdigen  Fällen,  in  denen  überhaupt  gar  keine  Er- 
scheinungen während  des  Lebens  auf  ein  Rückenmarksleiden  hin- 
gedeutet hatten,  in  der  grösseren  Zahl  den  Symptomencomplex  einer 
schweren  Rückenmarkserkrankungj  welcher  zu  Lähmungen,  oft  zu 
vollständigelr  Paraplegie  mit  Contractur  und  durch  Cystitis  oder  De- 
cubitus, oder  durch  eine  intercurrente  Affection  zum  Tode  führte. 

Zu  y ollständiger  Lähmung  kam  es  in  19  unter  den  ge- 
sammelten Beobachtungen:  ^ 

Portal  (I  2);  Senac  (I  3),  Bullier  (I  4),  Landau  (I  7),  Nonat 
(I  8),  Duchenne  (I  9)^  Lanceraux  (I  14),  Köhler  (I  12),  Meyer 


1)  Arch.  f.  experiment.  Pathologie  u.  Pharmakolog.  Bd.  II.  1874. 

2)  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.   Bd.  II.  S.  462. 
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(116);  Friedreich(1 15);  Charcot  (123),  Grimm  (126),  Hallopeaa 
(1  28),  Leyden  (138),  Roth  (142),  Schnitze  (I  44),  Strflmpell 
(I  47),  Harckpn  (I  64),  Wichmann  (I  66). 

Anffalieud  ist,  dass  in  einzelnen  Beobachtungen  [Andresen 
(127),  Dickinson(I41),  Stadelmann  (I  56)]  der  Tod  unerwartet 
plötzlich  eintrat  und  hier  darf  wohl  anch  an  die  Fälle  erinnert 
werden,  in  welchen  mit  symptomenlos  yerlaufender  Syringomyelie 
behaftete  Personen  sehr  rasch  einer  acuten  Inf ectionskrankheit,  wie 
Typhus,  Erysipel,  Pocken  erlagen.  Es  scheint  also  in  solchen 
Fällen,  ganz  allgemein  gesprochen,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Or- 
ganismus eine  sehr  herabgesetzte  zu  sein ;  es  scheinen  leicht  unheil- 
bare Störungen  im  Mechanismus  der  lebenswichtigsten  Centralapparate 
des  Nervensystems  hervorgerufen  werden  zu  können. 

Oehen  wir  nun  auf  die  einzelnen  Symptomengruppen  in  Fällen 
von  Syringomyelie  ein,  so  treten  zwei  ganz  besonders  in  den  Vorder- 
grund, nämlich: 

1.  trophische  Störungen  an  Muskeln  mit  Lähmung  derselben; 

2.  Störungen  der  Sensibilität. 

1.  Unter  den  verschiedenen  ^u  Lähmung  flihrenden  Zuständen 
bei  an  Syringomyelie  Leidenden  findet  sich  auffallend  oft  Muskel- 
atrophie nach  dem  Typus  Duchenne-Aran.  In  unserer  Zu- 
sammenstellung begegnen  wit  20  derartigen  Fällen ,  etwa  30  Proc. 
des  ganzen,  für  eine  derartige  Analyse  in  Betracht  kommenden  Mar 
terials. 

Es  sind  darunter  auch  gerade  die  ersten  etwas  genauer  und  ein- 
gehender beschriebenen  Beobachtungen  der  neueren  Zeit,  die  in  diese 
Kategorie  gehören:  Oull  (I  13),  Meyer  (I  16),  v.  Lenhossök  (I  11), 
L.  Clarke  (1 18,  19,  20),  Schflppel  (1 17),  Grimm  (I  26),  Oharcot  (I  23), 
Hallopeau  (128),  Bamberger  (125),  Westphal  (130),  Kahler 
und  Pick  (I  45  u.  46),  Schnitze  (I  54  und  55),  Roth  (I  42),  Stadel- 
mann (I  56),  Harcken  (I  64),  Wichmann  (I  66).  Nicht  unwahr- 
scheinlich ist  es,  dass  auch  in  anderen,  früher  beobachteten  Fällen 
localisirte  Muskelatrophien  sich  fanden,  aber  nicht  besonders  hervor- 
gehoben wurden,  da  die  Aufmerksamkeit  ja  erst  durch  Cruveilhier, 
Aran,  D.uchenne  de  Boulogne  und  Charcot  auf  das  Krank- 
heitsbild der  progressiven  Muskelatrophie  gelenkt  wurde. 

Die  Localisation  der  atrophischen  Lähmulig,  soweit  aus  der 
Beschreibung  mit  Sicherheit  eine  solche  angenommen  werden  kann, 
betraf: 

eine  obere  Extremität  allein  in  unserer  Zusammenstellung 
niemals,  obwohl  öfters  betont  wird,  dass  eine  Extremität  hoch- 
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gradiger  von  der  Atrophie  befallen  war  als  die  andere,  so  bei  Bam- 
berger (I  25),  Schüppel  (I  17),  Meyer  (I  16),  Hallopeau  (I  28), 
Westphal  (I  30); 

die  beiden  oberen  Extremitäten  13mal:  Schüppel  (I  17), 
Bamberger  (I  25),  Gull  (I  13),  Meyer  (I  16),  Hallopeau  (I  28), 
Westphal  (I  30),  Lockhärt  Clarke  (I  19  und  20),  Charcot  und 
Jeffrey  (I  23),  Roth  (142),  Kahler  und  Pick  (I  45),  Schnitze  (154 
und  55). 

Auch  die  Rumpfmnsculatur  ist  mehrmals  als  von  der  Atrophie 
ergriffen  erwähnt,  so  bei  Schüppel  (I  17),  Bamberger  (I  25); 

eine  untere  Extremität  allein  in  keiner  der  angeführten 
Beobachtungen ; 

beide  unteren  Extremitäten  waren  Imal  befallen  [v*  Leo- 
hoss6k  (I  li)]; 

die  oberen  und  unteren  Extremitäten  3mal  [Grimm 
(I  26),  L.  Clarke  (I  18),  Stadelmann  (I  56)], 

Mehrfach  scheint  die  Muskelatrophie  eine  allgemeine  geworden 
zu  sein  [Charcot  (I  23),  Roth  (I  42)  u.  A.]. 

Vergleichen  wir  das  klinische  Bild  in  dieser  Beziehung  mit  dem 
anatomischen  Befund, -so  ergiebt  sich,  dass  in  allen  Fällen  die 
graue  Substanz  der  Vordersäulen  stellenweise  mehr 
oder  weniger  geschwunden  war. 

Neben  den  motorischen  Störungen  als  Begleiterscheinung  der 
progressiven  Muskelatrophie  sind  aber  auch,  unabhängig  von  diesem 
Ejrankheitsbild,  häufig  hochgradige  sonstige  Motilitätsstörungen 
vorhanden  gewesen,  in  Form  von  Paresen  und  Paralysen  mit 
Contraetur,  so  dass,' wie  bereits  erwähnt,  das  Bild  einer  totalen 
Lähmung  der  oberen  sowohl,  wie  der  unteren  Extremitäten  in  nicht 
wenig  Fällen  die  Scene  beschloss.  Diese  Lähmungen,  zuweilen  unter 
dem  Bild  einer  spastischen  Spinallähmung,  wie  bei  Strümpell 
(147),  oder  einer  amyotrophischen  Lateralsklerose  [Kahler 
und  Pick  (145),  Schnitze  (I  55)],  oder  mit  hinzutretenden  bul- 
bären  Erscheinungen  [Westphal  (I  30)],  sind  abhängig  theils 
Ton  Uebergreifen  der  Höhlenbildung  auf  die  Pyramidenseitenstrang- 
bahn,  theils  von  einer  mit  der  Höhlenbildung  zusammenhängenden 
diffusen  Sklerosirung  der  Bindesubstanz  der  Seitenstränge,  theils  von 
den  gleichzeitig  neben  der  Syringomyelie  vorhandenen  Herderkran- 
kungen (Tumorenbildung,  Hämorrhagie,  Erweichung).  Namentlich 
eine  Affection  der  Bulbärkerne  gegen  das  Lebensende  hin  ist  eine 
nicht  seltene  Complication  [Köhler  (I  12),  L.  Clarke  (I  21),  West- 
phal (130  und  58),  Simon  (I  34),  Leyden  (138),  Schnitze  (144  und 
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54),  Kahler  und  Pick  (I  45),  Eickholt  (I  48),  Stadelmann  (I  56), 
Reisinger  (I  60)]. 

Auch  ein  noch  weiteres  Emporsteigen  des  krankhaften  Processes 
kommt  mehrfach  vor.  Sehstörungen  in  Form  von  Lähmungen, 
Amblyopie  and  Amaurose  fanden  sich  in  12  Beobachtungen 
[L.  Olarke  (I  21),  Hallopean  (I  28),  Charcot  (I  23),  Vnlpian 
(I  24),  Simon  (I  33),  Westphal  (I  30),  Simon  (I  34),  Schnitze 
(I  44  und  45),  Eickholt  (1  48),  Fttrstner  and  Zacher  (I  57), 
Glaser  (I  61)]. 

Ein  Fall  von  Atrophia  n.  opt.  beiderseits  ist  ophthalmosko- 
pisch nachgewiesen  in  dem  Fall  Schule's  (I  43). 

Coordinationsstörnngen  finden  sich  in  manchen  Fällen  an- 
gegeben. 

Die  typische  Ataxie  in  dem  Friedreich 'sehen  Falle  war  be- 
stimmt von  der  systematischen  Erkrankung  der  Hinterstränge  ab- 
hängig. In  den  übrigen  Beobachtungen,  wie  bei  Meyer  (I  16),  Hal- 
lopean (I  28),  Schttppel  (I  29),  Simon  (I  33  und  36),  Eickholt 
(148),  Stadelmann  (I  56),  Reisinger  (160),  Glaser  (161),  Erauss 
(I  62),  Fürstner  und  Zacher  (I  57),  müssen  durch  den  die  Syringo- 
myelie  veranlassenden  Process  die  Bahnen  getroffen  worden  sein, 
welche  der  Coordination  der  Bewegungen  dienen. 

Dem  Gebiete  der  motorischen  Störungen  schliessen  Bibh  noch 
gewisse  ziemlich  häufig  zur  Beobachtung  gekommene  secretorische 
Störungen  an,  wie  namentlich  Hyperhidrosis  unilateralis 
[Fürstner  und  Zacher  (I  57),  Strümpell  (I  47)],  anfallsweise 
profuse  Schweisse  bei  Glaser  (161). 

In  mehreren  Fällen  war  Polyurie  vorhanden  [Meyer  (I  16), 
Westphal  (I  58),  Schnitze  (I  44),  Krauss  (I  62)]. 

2.  Was  jedoch  das  Symptomenbild  bei  Höhlenbildung  vorwiegend 
charakteristisch  zu  machen  scheint,  sind  die  Sensibilitätsstö- 
rungen. 

Parästhesien  mit  ihren  vielfachen  Erscheinungen  sind  nicht 
selten  die  Prodrome  des  Leidens.  Später  treten  partielle  Empfindungs- 
lähmungen des  verschiedensten  Grades  auf,  die  sich  schliesslich  zu 
einer  totalen  Anästhesie  ausbreiten  können.  Eine  Beobachtung  ist 
unter  allen  hervorzuheben.  Es  ist  dies  der  schon  so  vielfach  citirte 
Späth- Schupp  ersehe  Fall  (I  29),  der  das  typische  Bild  einer 
hochgradigen  allgemeinen  Anästhesie  darstellt. 

Nicht  nur  langsam  sich  ausbreitend,  sondern  auch  ziemlich 
plötzlich,  unmittelbar  nach  einer  edatanten  Schädlichkeit  kann,  wie 
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in  dem  Fall  von  Fürstner  und  Zacher  (I  57),  eine  Anästhesie 
sich  entwickeln. 

Hyperästhesien  nnd  Anästhesien  spielen  in  den  von  uns 
gesammelten  Fällen  eine  Hauptrolle,  was  nicht  Wunder  nehmen  kann, 
wenn  wir  die  hauptsächlichste  Localisation  der  Höhlenbildnng  auf 
dem  Rttckenmarksquerschnitt  berücksichtigen.  Sind  es  doch  vor- 
wieg^d  die  hintere  Commissur,  die  Spitze  der  Hinter- 
stränge, die  OolTschen  Stränge  nnd  die  Hinterhörner, 
in  denen  der  Process  sich  localisirt,.  oder  die  durch  denselben. zu 
Grunde  gegangen  sind.  Dieser  hintere  Theil  des  Bückenmarksquer- 
schnittes ist  es  aber  gerade,  durch  welchen  die  Leitung  der  verschie- 
denen Qualitäten  der  Sensibilität  vermittelt  wird. 

Sehr  auffallend  mnss  es  nun  erscheinen,  dass  in  einer  Anzahl 
von  Beobachtungen  so  hochgradige  Zerstörung  in  den  betreffenden 
Kückenmarksgebieten ,  wie  sie  in  vielen  unserer  Fälle  beschrieben 
wird,  nicht  von  merklichen  Sensibilitätsstörungen  begleitet  war.  Es 
lässt  sich  dies  nur  so  erklären,  dass  für  die  sensible  Leitung  die 
Möglichkeit  der  Umgehung  der  erkrankten  Rtlckenmarkspartie  durch 
Benutzung  von  Umwegen  in  Betracht  kommt,  eine  Möglichkeit,  die 
ja  durch  physiologische  Experimente  erwiesen  ist  (Schiff).  Gerade 
die  Localisation  einer  Herderkrankung  im  Rtlckenmark,  von  der  Art, 
wie  die  Syringomyelie  sie  meistens  darstellt,  nämlich  bald  schmal, 
bald  breit,  bald  einfach,  bald  verdoppelt,  von  einer  Stelle  des  Quer- 
schnittes auf  die  andere  überspringend,  gewährt  die  Möglichkeit  einer 
Benutzung  von  Umwegen  für  die  Nervenleitung.  Wissen  wir  doch, 
dass  in  der  grauen  Substanz  ein  die  vielfältigsten  Verknüpfungen 
darstellendes  Netz  von  Leitungsbahnen  gegeben  ist.  Dabei  ist  noch 
zu  berücksichtigen,  dass  gewiss  nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  einer 
derartig  erkrankten  Bückenmarkspartie  auch  die  leitenden  Fasern 
oder  Ganglienzellen  zu  Grunde  gegangen  zu  sein  brauchen,  sondeni 
dass  sie  häufig  nur  zur  Seite  geschoben  sind.  Ja  auch  inmitten 
des  verdichteten  gliösen  Gewebes  sahen  wir  in  unseren  eigenen 
Fällen  auf  einzelnen  Schnitten  noch  wohl  erhaltene  Nervenquer- 
schnitte. Möglicherweise  vermag  auch  ein  Theil  der  feinen  Fasern 
gliomatöser  Wucherung  die  Erregung  zu  leiten ,  wie  dies  fi  1  e  b  s  ^) 
annimmt.  „Auch  die  hyperplastischen  Nervenbahnen  des  Bückenmar- 
kes vermitteln  in  diesen  Geschwülsten  (Nenroglioma)  noch  die  Leitung 
der  Erregung  zu  den  peripheren  motorischen  Apparaten." 


;  1)  Prager  Yierteljahrschrift.   1877.   Bd.  133.   OriginftlaafB&tze.  Beitr&ge  zur 

GesehwolBtlehre.  S.  74. 
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Zu  berückBichtigen  ist  ferner  noch,  dass  mehrere  der  Persoiueni 
bei  welchen  ohne  Symptome  Syringomyelie  zufällig  bei  der  Section 
gefunden  wurde,  in  jungen  Jahren  starben,  so  auch  unsere  beiden 
Kranken.  Es  liesse  sich  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  der  ganz 
allmählich  beginnende  und  nur  langsam  fortschreitende  Process  bei 
längerem  Leben  doch  zu  krankhaften  Störungen  geführt  haben  wdrde. 

Einen  gewissen  Schutz  gegen  gefährliche  Druckschwankun^^en 
bei  Höhlenbildung  mag  die  die  Höhle  begrenzende  Gewebsschieht  ge- 
währen. Wenn  eine  Höhle  im  Rückenmark,  mag  sie  nun  mit  dem 
Centralkanal  in  Verbindung  stehen  oder  nicht,  von  einer  so  derben 
Membran  ausgekleidet  ist,  welche  sie  wie  .eine  Mauer  umgiebt,  wie 
in  unseren  und  einigen  anderen  Beobachtungen,  werden  Veränderungen 
im  Druck  der  Gerebrospinalfltlssigkeit,  oder  in  den  Blutgefässen  der 
Höhlenwand  keine  Rtlckwirkung  auf  das  die  Höhle  umgebende 
Bückenmarksgewebe  äussern  können. 

Das  Verhalten  der  Beflexje,  auf  welches  nur  in  den  neueren 
Beobachtungen  genauer  Rücksicht  genommen  ist ,  war  ein  durchaus 
variables,  wie  sich  auch  aus  den  vorausgehenden  Betrachtungen 
über  motorische  und  sensible  Störungen  und  die  diesen  zu  Grunde 
liegenden  Localisationen  der  Erkrankung  im  Rückenmark  nicht  anders 
erwarten  lässt. 

Noch  sei  der  vielfachen  trophischen  und  vasomotorischen 
Störungen  gedacht,  welche  «tls  Exantheme  verschiedener  Art, 
Herpes  [Hitzig  (I  59)],  Urticaria  factitia  [Fttrstner  und 
Zacher  (157)],  erysipelatöse  Schwellung  [Strümpell  (147), 
Schüppel  (I  29)],  Blasen  und  Geschwulstbildungen,  eiternde 
Entzündungen  und  Geschwüre  [Langhans  (131),  Steudener 
(I  20),  Schüppel  (I  29)],  Hautverdickungen,  Decubitus  zur 
Beobachtung  kamen. 

Unter  psychischen  Störungen,  welche  in  etwa  10  Mitthei- 
lungen, anhaltend  oder  dauernd,  die  übrigen  Krankheitssymptome 
begleiteten,  begegneten  wir  mehrmals  der  Hysterie  [Oharcot(I  23), 
Vulpian  (124),  Andresen  (127),  Schultze  (I  52)],  2mal  den  Er- 
scheinungen der  typischen  progressiven  Paralyse  [Schule  (143), 
Eickhplt  (1  48)],  paralytischen  Symptomen  [Fttrstner  und 
Zacher  (1  57)],  anderen  psychischen  Störungen  [Meyer  (1  16), 
Simon  (IIb),  Strümpell  (1  47),  Hitzig  (I  59),  Glaser  (1  61)]. 

Aus  dem  Vorausgehenden  exgiebt  sich,  dass  em  einheitliches 
klinisches  Symptomenbild  der  Syringomyelie  sich  nicht  aufstellen 
lässt.  Dagegen  werden  ausgebreitete,  nicht  typisch  halbseitig 
localisirte  Sensibilitätsstörungen,  namentlich  hochgradige  Anal- 
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gesie,  einigennaassen  den  Verdacht  auf  Syringomyelie  erwecken,  da 
wir  hierbei  eine  Affection  der  Bahnen  annehmen  müssen,  in  deren 
Bereich  die  Syringomyelie  vorwiegend  Platz  greift 

Ein  diagnostisch  ebenso  wichtiges  Symptom  ist  localisirte 
Muskelatrophie,  namentlich  einer  oder  beider  oberen  Extremi- 
täten, bei  deren  Combination  mit  Anästhesie  ausgedehnter  Haut- 
bezirke die  Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  um  Syringomyelie  han- 
deln könne,  eine  sehr  grosse  wird.  Immerhin  wird  eine  sichere 
Entscheidung,  ob  in  einem  gegebenen  Falle  multiple  Oeschwulst- 
bildung  im  Rückenmark,  oder  Oliose  und  Syringomyelie 
vorliegt,  nicht  getroffen  werden  können,  da  es  sich  in  beiden  Fällen 
um  dieselben  Symptome  handeln  kann.  Ein  ganz  ähnliches  Sym- 
ptomenbild könnte  auch  durch  Neuritis  einzelner  Nervengebiete 
erzengt  werden.  Differentialdiagnostische  Anhaltspunkte  werden  aber 
erst  dann  zu  gewinnen  sein,  wenn  die  multiple  Neuritis  noch  genauer 
studirt  sein  wird,  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  ist 

Seitdem  durch  die  häufigeren  Publicationen  der  letzten  Jahre 
die  Aufmerksamkeit  in  höherem  Maasse  auf  den  Erankheitsprocess 
der  Höhlenbildung  im  Bückenmark  gelenkt  wurde,  hat  man  auch 
schon  versucht,  während  des  Lebens  eine  Syringomyelie  zu  dia- 
gnosticiren.  Die  Zahl  solcher  bis  jetzt  rein  klinischer  Fälle  ist  schon 
eine  ziemlich  grosse.  Dieselben  finden  sich  in  Tabelle  IH  zusammen- 
gestellt. 


Tabellarische  üebersiclit. 

Die  gesammelten  Beobachtungen  lassen  sich  in  4  Gruppen  eintbeilen, 
welche  in  den  nachfolgenden  Tabellen  rubricirt  sind: 

I.  66  Beobachtungen  mit  Symptomen  einer  Spinalerkran- 
kung und  Sectionsbefund. 

II.  Rein  anatomische  Beobachtungen: 
a)  19  Fälle  mit  indirecten  nervösen  Erscheinungen  wäh- 
rend des  Lebens,  oder  bei  denen  Krankheitssymptome 
nicht  mitgetheilt  werden. 

b)6  Fälle  von  ganz  zufälligem  Befund. 

III.  10  rein  klinische  (bis  zur  Veröffentlichung  nur  klinisch  be- 
kannte), daher  unsichere  Fälle.  Diese  wurden  bei  der  vorher- 
gehenden Betrachtung  nicht  berücksichtigt. 

t  IV.  Anhang.     Verschiedenes: 

i      I  a)  6  Beobachtungen  von  congenitaler  Spina  bifida. 

b)4  Beobachtungen  von  doppeltem  oder  mehrfachem  Cen- 
tralkanal. 

c)  2  Beobachtungen  von  Gliom  ohne  Höhlenbildung. 

Dentoclids  iixehxr  t.  klin.  Kedioin.  XL.  Bd.  32 
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7.  Beobachtungen  mit  Symptomen  ei 


KlixuBohe  Symptome 


M^m.  BTiT  la  nat. 
et  le  Traitem.  de 
plag,  malad.  Paris  1800.  Vol.  I. 
p.  53,  oit.  bei  Scfälppel,  Aroh. 
d.  Heilkde.  Bd.  VI.  S.314. 


Portal  und 
Senae 


Senac 


Bullier 


Andral 


6 


8 


Coun  d'anatom. 

m^d.  T.  IV. 

p.  117.  Paris 

1804  (cit.  bei 

Schüppel  1.  c). 

1804  cit.  b.O//z- 

vier,  Mal.Moelle 

^pini^re.  3. 4dit. 

Paria  1837. 

Journal  de  Fby- 
siol.  exp^rim. 
Paris  1823.  Obs. 
121,  cit.  b.  OUi- 
vier,  1. 0.  p.  368. 

Ibid.  Obs.  124. 
1826,  cit.  b.O//t- 
vier,  1.  c.  p.  388. 


30 — 35  jähr.  Mann.  Lange  Krankheit.   Schmerzen  in 
Extremitäten. 


HuHn        NouT.  Biblioth. 
m4d.  T.I.p.l59. 
Paris  1828,  dt.  b.  OUivier,  I.e. 
p.  377 ;  Nonat,  1.  c.  p.  294. 


Landau 


Nonat 


1836  cit.  b.O/Ä'- 
vier  1.  c.  Obs. 

125.  p.  392;  cit. 
b.  jyonat,  1.  c. 


Arch.  g^n.  de 

M^d.T.I.p.287. 

Paris  1838. 


Mann,  durch  ParästhesieD  eingeleitete  Paraplegie  zw 
der  oberen,  dann  auch  der  unteren  Extremitäten.   Anafiafl 


Die  klinischen  Erankheitssymptome  ganz  ähnlich  k 
vorhergehenden  Fall  (Portal  2). 


44 jähr.  Mann.  Im  3.  Lebensjahre  YerkrUmmung  der^ 
belsäole  mit  rein  motorischer  Lähmung  der  oberen  Ext 
täten.    Tod  7  Jahre  später  unter  vollständiger  Lähmung 
Gontractur  der  Arme  und  des  Pector.  maj.  et  min. 


38  jähr.  Packträger.  Parästhesie  im  linken  Zeige 
beginnend  und  sich  Über  die  Hand  und  den  Arm  ausbreil 
Später  gleiche  Affeotion  rechts  und  nach  einem  Jahr 
unteren  Extremitäten  mit  Lähmung  der  letzteren.  Oontni^ 
der  Tier  Extremitäten.  Ein  gewisser  Grad  Yon  Sensibilit&tt 
halten. 

Keine  Lähmungserscheinungen,  sonst  ganz  ähnlicher  M 
wie  Bullier  (4). 


39  jähr.  Frau.  Bttckenschmerzen,  bei  Bewegung  sich  sii 
gemd,  gefolgt  von  Parfisthesien  und  Schwäche  der  un 
Extremitäten.    Endlich  im  4.  Jahre  vollständige  Lähm 
(motorisch  und  sensibel).    Tod  im  5.  Jahr  des  Leidens 
Steigerung  der  Erscheinungen. 

34  jähr.  Schlosser.  Robust    1  Jahr  vor  seinem  Tode  zai 
Schmerlen  in  der  Nackengegend,  allmählich  auf  den  Rtlc! 
übergehend.    Gleichzeitig  in  den  unteren  Extremitäten  Z\ 
ungen  mit  Hyperästhesien,    Abnahme   der  Motilität, 
darauf  Atonie  des  Rectum  und  der  Blase.     Einige  Mo: 
später  vollkommene  Paraplegie  der  Motilität  und  SensibiUE 
2  Monate  vor  dem  Tode  Oedem  der  unteren  EOrperhälfte. 


> 
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*^vinalerkrankung  und  Sectiönsbeßmd, 


Pathologisch  -  anatomischer  Befund 

Kanal  im  Halstheil  des  Bttckenmarks,  doroh  welchen  bis  snm  4.  oder  5.  Halswirbel  eine 
'  ^  plioh  dicke  Sonde  eingeführt  werden  konnte. 


Federkieldicker  Kanal  in  der  Mitte  des  ödematösen  Rückenmarks,  bis  zum  3.  Dorsalwirbel 
;•  i  erstreckend. 

Anatomisch  etwa  derselbe  Befund. 


tf 


Im  Rückenmark  föcherige  Höhle  („Cellulosit^")  Tom  4.-6.  CerricalnerTen.    Grosse  Höhle 
.1  6.  Ceryical-  bis  4.  Dorsalnerren. 


Kanal  in  der  vorderen  Längsfarche,  nach  Wegnahme  der  Pia  mater  sichtbar  werdend,  yon 
'  f  »ster  Weite  im  Halstheil'  des  Ruckenmarks.  Fehlen  der  ganzen  grauen  Substanz ,  die  durch 
t*\  serOs-inflltrirtes  Netzwerk  ersetzt  ist. 


Aehnlich  wie  der  Fall  yon  Bullier. 

Im  oberen  Theil  des  Dorsalmarks  glaskörperähnliches  Aussehen  der  Rttckenmarkssubstanz. 
'v.o^as  oberhalb  Erweichung  derselben  um  einen  Knoten  („Tubercule*'). 

^       Im  unteren  Theil  der  Halsanschwellung  und  auf  den  Dorsaltheil  Übergreifend  eine  läng- 

*^*te,  die  Mitte  des  Rückenmarks  einnehmende,  aus  serös-infiltrirtem  Maschenwerk  bestehende 

l^^'tehwellung.    Unterhalb  derselben  eine  durch  das  Rückenmark  bis  zum  unteren  Ende  central 

i  ^jaufende  Höhle,   mit  gelblicher  Flüssigkeit  erfüllt.    Der  taubeneigrosse  Tumor,  coagulirtem 

'    siirocknetem  Blute  ähnlich,  ragte  mit  einem  kanalartigen  Fortsatz  in  das  Dorsalmark  hinein. 

"•    Rückenmark:    Der  untere  Theil  des  Rückenmarks  yon  normalem  Umfang  und  guter  Con- 

x&enz.    Von  dem  3.  Dorsalneryen  an  eine  6  Zoll  lange  Anschwellung,  welche  gegen  den  7.  0er- 

.  v-atlneryen  zunahm,  dann  abnehmend  bis  zum  4,  Oeryicalnenren  reichte.    Die  Rückenmarkssub- 

•  ^'uz,  in  einer  Dicke  yon  172  Linien,  umgab  eine  grauliche,  halbdurchscheinende,  ^/s  der  Dicke 
;c('  Marks  einnehmende,   in  der  Mitte  fast  zerfliessende  Masse.    Man  konnte  darin  noch  einige 

;.j.ren  der  grauen  Substanz  mit  seröser  Flüssigkeit  infiltrirt  erkennen.    Injicirte  Gefässe  yer- 

/ '.  vigten  sich  in  dieser  Substanz.    Aber  der  grösste  Theil  der  Mitte  des  Marks  bot  nur  noch  ein 

r-Ü  Serum  durchtränktes  Maschen  werk  dar.    Unterhalb  dieser  Stelle,  yom  3.— 8.  Dorsalneryen,  ein 

•  4\  nicht  yeiHnderter  Rückenmarkssubstanz  umgebener  Kanal,   ausgekleidet  yon  einer  feinen^ 
j  !  inzenden,  serosaähnlichen  Membran,  welche  Scheidewände  in  den  Kanal  yorspringen  läset. 

.  oberen  Theil  der  Halsanschwellung,  in  der  Höhe  des  5.  Halswirbels,  in  der  Mitte  des  Marks 
w  hämorrhagischer  Erweichungsherd.  Von  diesem  durch  eine  Markschioht  getrennt  ein  dem 
t   i^eits  beschriebenen  ähnlicher,   weiter  rechts  nach  dem  Seitenstrang  hin  liegender,  gleichfalls 

•lirfächeriger,  unter  dem  Calamus  scriptorius  blind  endigender  Kanal,  welcher  überdies 
.^.nroh  Vermittlung  des  Calamus  scriptorius  direct  mit  dem  4.  Ventrikel   communicirte".    Die 

:  Kanäle  in  yerschiedene  Logen  abtheilenden  Scheidewände  entsprachen  den  Neryenpaaren. 

32* 
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ForÜ. 
Nr. 


Autor 


Klinische  Symptome 


10 


Duchenne  de 
Boulogne 


V.  LenhossSk 


11 


Derselbe. 


De  r^ectrisat. 
localifl^e.    3.  idi. 

T.  I.  p.  453. 

Paris  1847. 

Oesterr.  Zeitsch. 

f.  prakt.  Heilk. 

Jahrg.  V.  Wien 

1859.  Beilage. 

S.  62. 


Ibid.  1859. 

S.  62  und  63. 

Beob.  III. 


38  jtthr.  Mann.  Winzer.  Seit  7  Jahren  allgemeine  Chom 
mit  mnscnlärer  Schwäche.  Rückenschmerzen.  Acute  Par§' 
plegie.   Tod  in  continuirlichem  Fieber. 


Sammarische  Mittheilong  Über  9  nntersnohte  Fftlle,  m 
denen  8  männliche  Individuen  im  Alter  Ton  35 — 65  Jalua 
betrafen.  Ein  Fall  bezog  sich  auf  eine  notorisch  bekansBit 
Sänferin  yon  38  J.  In  4  Fällen  bei  Männern  im  Alter  m. 
35,  48,  52  J.  Excease  und  Trunksucht.  Bei  dreien  apofkk- 
Usehe  An/alle,  die  zu  einer  dauernden  Lähmung  fahita. 
Von  den  4  Kranken  wurden  wüthende,  von  einer  scharf  be- 
grenzten G^g^nd  des  Rückenmarks  ausgehende  Schmenm 
angegeben,  welche  in  der  Leiche  den  yorgefdndenen  Kruik- 
heitssteUen  entsprachen. 


35  jähr,  talentvoller,  gebildeter  Mann.    Excesse  wähnnd 
mehrerer  Jahre.     Im  Anschluss  an   einen  solchen    plötsMtk 
eintretender  apoplektiformer  Anfall  mit  yiertelstttndiger  Inf- 
hebung  des  Bewusstaeins.  Zugleich  ein  heftiger^  einem  elektrischen  Schlag  ähnlicher  Schmenim 
Rückgrat,  Von  da  an  periodisch  eintretende,  meist  am  dritten  Tage  wiederkehrende,  intensive  Schner- 
sen  im  Rückgrat,  welche  jeder  Behandlung  trotzten.   Eigenthttmlich  convulnvisches  Zittern  da 
unteren  Extremitäten,    Vermehrter  Schmerz  im  Rückgrat  nach  heissen  Laugenbädem.     Daosflh 
Krämpfe  der  Einwärteroller  des  Schenkels,  sowie  der  Flexoren  des  Fusses  und  der  Zehen,  inj 
Zeit  von  einer  Stunde  gefolgt  von  einer  vollkommenen  Lähmung  der  unteren  ExtremitäipL 
Allmählich  Contraetur  der  Beine.    Weiterbin  Parese  der  Sphinkteren  des  Afters  und  der  filoe. 
ßeide  unteren  Extremitäten  fingen  an  abzumagern,    Kach  3  jähr.  Dauer  hochgradige  Abma- 
gerung der  Fitste  und  Beine,  keine  Spur  der  Wadenmusculatur  vorhanden.    Die  Beine  gegen  Be- 
rührung ausserordentlich  empfindlich.    Letzter  Rücken-  oder  Lendenwirbel  äusserst  druckempfiod-^ 
lieh  und  von  da  ausstrahlend  brennende  SchmerzgeftLhle  bis  in  die  Füsse.  Inoontin.  alvi  et  vesiese. ; 
Tod  in  einem  Anfall  von  Delirium  etwa  3  Jahre  nach  dem  oben  erwähnten  apoplektiformen  Anfall 


12 


13 


14 


Herrn.  Köhler 


mil.  GuU 


Lanceraux 


Meningitis  spi- 
nalis.  Leipzig 
1861.   S.  105. 


Guy'sHosp.Rep. 

ThirdS.  1862. 

p.  244. 


M^m.  Soc.  de 

Biol.  T.III.Paris 

1862.  p.  224. 


38  jähr.  Mann.  Zahnarzt.  Heftige  Schmerzen  erat  im  reeb- 
ten,  dann  im  linken  Arm  und  Bein.  Nach  2  Monaten  Lib- 
mung  der  betroffenen  Glieder  ad  motum  et  sensum.  Oedea. 
Später  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Schmerzen  im  Naden 
und  Rücken.  Decubitus.  Paralyse  der  DeghUitions-  und  8b- 
spirationsmuskeln,  Tod  nach  3  monatlicher  Dauer  des  Leidens. 

44  j.  Mann.  Schneider.  Progressive  Atrophie  der  Haiti- 
muskeln.  Im  Beginn  Unvermögen,  den  kleinen  und  den 
Ringfinger  der  rechten  Hand  zu  strecken,  dann  den  Mittd- 
finger,  mit  KältegeHlhl  und  Taubsein  der  Finger  Verbundes. 
Später  auch  die  übrigen  Finger  der  linken  Hand  in  gleicher^ 
Weise  afficirt.  Noch  später  Atrophie  der  Rückenmusculatar. 
Tod  an  Typhus. 


25  j.  Mann.  Schuhmacher.  FrOher  stets  gesund.  Leichte 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule.  Nach  Erkältung  Ameisea- 
.kriechcn.  Abnorme  Empfindungen  in  den  unteren  Extremi- 
täten. Verlust  des  Tastgefühls.  Motorische  Schwäche.  Keine  Coordinationsstörungen.  Bald  darauf 
dieselben  Erscheinungen  in  den  Armen.  Häufig  krampfartige  Stdsse  im  linken  Arm.  Gebrauch  der 
Hände  nur  unter  Mithülfe  des  Gesichts  möglich.  Plötzliche  Paraplegie  unter  Vermehrung  der 
Schmerzen  im  Rücken  und  convalsivischen  Stössen.  Heftiges  Fieber,  Decubitus.   Tod  an  Erysipela^ 
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Pathologisch -anatomischer  Befund 


In  jeder  Hälfte  des  Rückenmarks  ein  4-- 5  Cm.  langer,  2  Mm.  dicker  Kanal.    Die  graue 
')stanz  in  den  beiden  Hälften  des  Marks  und  in  der  M^ianlinie  yollkommen  geschwunden. 


Rückenmark:  7 mal  war  die  Spaltbildung  an  der  vorderen,  2 mal  an  der  hinteren  Fläche 
.-    Rückenmarks  und  iwar  in  geringem  Maasse. 

In   6  Fallen  betraf  sie  den  obersten  Theil  der  Lendenantohwellung  und  erstreckte  sich 

.   da  nach  dem  Dorsalabsohnitte.    2mal  fand  sie  in  der  Lendenansehweüung  selbst  statt.    1  mal 

«.t  *  in  einer  geringen  Entfernung  oberhalb  eine  zweite  Spaltbildung,  jedoch  in  geringem  Grade. 

Die  in  das  Gebiet  der  Erkrankung  fallenden  Spinalwurzeln  in  6  Fällen  inti^t.    Bei  sweien 

ihienen  die  vorderen  Spinalwurzeln  von  der  Stelle  ihres  Austrittes  aus  der  weissen  Substanz 

ZM  ihrem  Inte^ertebralganglion  in  hohem  Grade  a/rophirt  und  yerfettet.    In  einem  weiteren 

Falle  war  die  Atrophie  der  Nerren wurzeln  eine  viel  geringere. 

In  allen  9  Fällen   erstreckt  sich  die  gewöhnliche  Erweichung  nach  aufwärts  nicht  ttber 
untere  Hälfte  des  Dorsalabschnittes  hinaus  und  erreichte  nur  theilweise  den  Conus  medullaris. 
einem  Fall  liess  sich  dieselbe  jedoch  bis  in  die  äusserste  Spitze  desselben  yerfolgen. 

Anm.    Es  ist  auffallend,  dass,    während  in  der  Mehrzahl  der  anderen  Fälle  von  Höhlen- 
-    lung  im  Rückenmark  das  Hals-  und  Dorsalmark  vorwiegend  befallen  war,  hier  der  obere  Theil 
Rückenmarks  sich,  wie  es  scheint,  nicht  an  dem  Prooess  betheiligt  hatte. 

Schädelgewölbe  und  Bögen  der  Wirbel  auffallend  dünnwandig,  wie  bei  Osteomalaoie.    Des- 
^   .  ichen  die  Knochen  der  Füsse  osteomalacisch  erweicht. 

Gehirn  und  Rückenmark  blutleer. 

k  Im  Rückenmark  eine  rautenförmige  bis  2  Zoll  lange  Spalte,  lag  an  der  yorderen  Hälfte 

^     :  der  grössten  Breite  yon  mehr  als  V^  ^o^^  <^in  Beginn  der  Lendenansehweüung,    Atrophie 

rtmlHcher  Fäden  der  vorderen  ff^urzeln  des  18.  und  19.  Spinalnervenpaares.     Die  von  der 

'  ilte  ausgehende  rothgraue  Erweichung  konnte  nach  abwärts  bis  zum  Conus  medullaris,  nach 

r"     wärts  bis  in  die  Mitte  des  Dorsaltheiles  des  Rückenmarks  verfolgt  werden;  in  der  Umgebung 

•  '.  den  sich  yaricöse  Sackbildungen,  welche  die  zwei  Communicationsvenen  des  Sinus  venosus 
.■  ;icu8  mit  der  hinteren  Spinalvene  betrafen  und  mit  gleichzeitiger  Thrombose  des  in  seinen 
..  inden  sehr  verdickten  Sinus  anticus  combinirt  waren. 

Die  Muskeln  des  Unterschenkels  zeigten  sich  im  höchsten  Grade  atrophirt  und  fettig  ent- 
.*,  et.    Die  Nerven  des  Unterschenkels  und  Fusses  zeigten  ausser  Fettreiohthum  ihres  Neurilemms 

•  .'ihts  Abnormes. 

Rückenmark:  Entzündung  der  Arachnoidea.   Verwachsung  derselben  mit  der  Pia.    f^on  der 
'f  d,  obl.  bis  zum  6.  Brustwirbel  ein  mit  Serum  gefüllter  schreibfederdicker  Hohlraum^  einen 
\    itralen  Kanal  darstellend.    Rothe  Erweichung  (keine  mikroskopische  Untersuchung). 


Im  Centrum  der  breiten  flachen  Halsanschwellung  des  Rückenmarks  vom  5, — 7.  Cervicalr 

•ven  eine  grosse,  nach  unten  sich  erweiternde  Höhle.    Die  Höhle  ist  von  grauer  Substanz 

.  t^geben,  ihre  Wand  mit  länglichen  zelligen  Elementen,  scheinbar  Epithelium ,  bekleidet.    Eine 

X  ^  «veiterung  des  Centnlkanales  im  Halstheil.    Theilweise  ein  vollkommener  Schwund  der  grauen 

i    )8tanz,  ausgenommen  die  Yorderhörner.    Auskleidung  der  Höhle  mit  einer  dichten  Membran. 


Rückenmark  voluminös.  Die  inneren  Theile  weich.  In  der  Tiefe  im  Centrum  ein  fibröser 
ang,  cylindrisch,  von  graulicher  Farbe,  federhalterdick,  der  von  der  Höhe  der  Halswirbel  an 
'  die  ganze  Länge  des  Marks  durchzieht.  Der  Centralkanal  verschwunden,  seine  Wand  ver- 
^t,  keine  Spur  von  Epithelien.  In  der  Cervicafgegend  drei  hämorrhagische  Herde  in  dem 
üsen  central  gelegenen  Strang.  Unter  dem  hämorrhagischen  Herde  befindet  sich  eine  kleine 
te,  aus  der  sich  klare  Flüssigkeit  entleert.  Die  weisse  Marksubstanz  erweicht.  Der  untere 
il  des  Marks  gesund. 
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XXY.  A.  BlUHLER 


15 


16 


17 


18 


19 


Friedreick 


L.  Meyer 


0.  Schüppel 


Lockh.  Clarke 
u.  Thudiehum 


Virch.  Archiv. 

26.  Bd.     1863. 

8.  410. 


Ibid.   27.  Bd. 
1863.  S.  414. 


Archiv  d.  Heil- 
kunde. Bd.  VI. 
1865.  S.  289. 


30  jähr.  Frau.  Kyphotkoliose,  Reissende  Schmerxen  ini 
unteren  Extremitäten  und  Lähmungsersoheinungen.  Schwäch- 
zustände.  Erscheinungen  der  „ hereditären  Ataxie**.  Tod  ■ 
Typhus. 


37  jähr.  Mann.  Holzflösser  und  Fischer.  Allgemein»  fn- 
ß^essive  Muskelatrophie.  Nach  Durchnässung  und  Erkältoi^ 
reissende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten.  Madigksit 
Schwäche,  schwankender  Gang.  Paraplegie,  FibriÜäre  Zutk- 
ungen  an  den  Extremitäten.  Geschwächtes  Sehvermdgen ;  Dmk 
im  rechten  Auge.  Symptome  von  Tiefsinn.  Zittern  des  renk- 
ten Augenlides.  Contracturen  der  reckten  Hand.  Erschwerk 
Sprache. 

Theihoeise  Anästhesie.  Abmagerung  bis  zur  Alropkk. 
Allgemeine  progressive  Muskelatrophie,  besonders  rechts  an 
den  Händen  und  Armen.  Polyurie.  Fieberanfälle.  GyancK. 
Oedem.  Decubitus.  Dyspnoe.  Tod  nach  4jähr.  Dauer  4b 
Leidens. 


24  jähr.  Musiker  (Violoncellist).  Progress.  MuskelatropMt. 
Abnahme  der  Kräfte  der  Finger  der  linken  Hand,  toeldit 
unbrauchbar  wurde.  Atrophie  der  Rumpfmusculatur  linkt 
mehr  als  rechts,  ebenso  der  linken  Oberextremität  mehr  ek  j 
rechts.  Schwäche  in  den  Enieen.  Schmerzen  in  den  Schul- 
tern, f^erlust  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  erkrankten 
Muskeln.  Fibrilläre  Muskelzuckungen  in  den  oberen  und  un- 
teren Extremitäten.  Tod  an  Typhus  abdominalis.  Dauer  des 
Leidens  7  Jahre. 


Beale's  Archiv. 

XIILObs.  IL 

p.41;  vgLLancet 

1865.  Vol.  L 

p.  113. 


Lockh.  Clarke  Medico-Chirurg 


u.  Hughlings 
Jackson 


Transact.  1867. 
p.  489. 


65  jähr.  Mann.  Progressive  Muskelatrophie.  Beginn  des 
Leidens  mit  Schmerzen  und  Neuralgien  im  Daumenballen 
beider  Hände,  später  in  den  Vorderarmen  und  Armen.  Atro- 
phie der  Muskeln  der  Daumen  und  Zeigefinger.  Gontrae- 
turen  derselben.  Verbreitung  des  Leidens  auf  die  unteren 
Extremitäten.   Dauer  5  Jahre.    Tod  an  acuter  Larjmgitis. 

38jähr.  Frau.  Progress.  Muskelatrophie.  Hämorrhagien. 
Trauma  der  rechten  Hand  und  des  rechten  Daumens.  Schwäche 
der  rechten  oberen  Extremität.  Rechts  Hand  u.  Arm  kälter  als 
links.  Muskelatrophie  an  der  rechten  Hand  und  am  Vorder- 
arm. Später  Ausdruckslosigkeit  des  Gesichts.  Schmerzen  im 
Nacken.  Atrophie  der  linken  Hand  und  des  linken  Armes, 
der  unbeweglich  wurde.  Nachschleppen  der  unteren  Extremi- 
täten. Kälte  und  Eingeschlafensein  der  Glieder.  Paresen  und 
Paralyse  der  unteren  Extremitäten.  Erscheinungen  von  Bul- 
bärparalyse.  Doppeltsehen.  Pat  hatte  nicht  lange  vor  dem 
Tode  ein  gesundes  Kind  geboren. 


-■rTMHhi»—    ÜB 


HOhlenbildungMi  im  Rückenmark.  498 


Pathologisch- anatomischer  Befund 


«   Rückenmark:  Degenerative  Atrophie  der  spinalen  Hinlerstränge.    Im  unteren  Theil  des 

»•'lalmarks  zwei  der  Längsaxe  des  Rückenmarks  parallel  verlaufende  Kanäle^  zum  grösseren 

'«  4I  in  der  grauen  Substanz,  wo  Yorderhorn  mit  dem  Hinterhom  zusammenstOsst ,  zum  Theil 

•*er  weissen  Markmasse  der  Seitenstränge  liegend.     Weiter  nach  oben  statt  der  Kanäle  in 

«    m  Rackenmarkshälften  grauHch-galleriige  cylindrische  Herde  mit  seröser  Durohtränkung, 

Ausfiiessen  des  Serum  ein  feines  Masekenwerk  darbietend. 

In  der  Wand,  sowie  in  den  weiter  oben  daran  anstossenden  Herden  sehr  feine  ßinde- 
'bsfiörillen  mit  noch  wohl  erhaltenen  Nervenfasern. 

Rückenmark:  Diokendurchmesser  yermindert.    Leichte  chronische  Meningitis  spinalis,  Cen- 
i'u'onal  erweitert,   stärker  Yon  der  Halsansoh wellung  bis  zum  Beginn  des  RUckentheiles ,  wo 
■  if  Durchschnitten   sich  als  dreieckige  LOcke  oder  deutliche  Querspalte  präsentirt    In  der 
•     obl.  rechts  grauliche  in  den  rechten  Seitenstrang  eingreifende  Entartung, 
Sämmtliohe  Muskeln  fettig  degenerirt. 


Rückenmark:    Halstheil  platt.     Central  gelegene  umfangreiche  Höhle,  kanalartig  vom 

-en  Hinterhauptloch  bis  in  die  Gegend  des   10.  Rucken  wirbeis  in  wechselnder  Ausdehnung 

1  das  Mark  ziehend.    Die  graue  Substanz  theils  vollständig  zu  Grunde  gegangen,  theils  zur 

gedrängt     Untergang  von  Ganglienzellen  besonders  in  der  Halsanschwellung,     Vorder- 

>  tier   und  Hinterhömer  betheiligt,    theilweise  weisse  Commissur   und  Vorderstrang,     Die 

'      afläche  des  Eanales  ist  von  weitmaschigem,  zellstoffartigen  Gewebe  Überzogen,  welches  sich 

•  anweise  membranartig  verdichtet   und  der  Kanalwandung   locker  aufliegt.     Die  nach  dem 

en  der  Höhle  hinschauende  Schicht  der  Wandung  besteht  aus   einem  äusserst  feinfaserigen 

■3be  mit  reichlichen  rundlichen  Kernen. 

Im  oberen  Rückenmarksabschnitt  abgeplatteter  mit  Cylinderepithel  ausgekleideter  Central- 
'1  vor  der  Höhle.   Im  unteren  Lendenmark  setzt  sich  die  Höhle  in  einen  feinen  cylindrischen, 
Cylinderepithel  bekleideten  Kanal  fort,  der  sich  in  nichts  von  einem  normalen  Gentralkanal 
rscheldet. 
Geringere  Dicke  der  linksseitigen  vorderen  Wurzeln  vom  5. — 8.  Gervicalnerven. 

Rückenmark:  In  der  Höhe  des  4.  Gervicalnerven  drei  hohlraumartige  Herde.  Kömiger 
Uli  („granulär  disintegration'^)  in  der  grauen  Substanz  des  rechten  Vorder-  und  Hinterhomes. 

Jnm,  Obwohl  die  mir  allein  zugängliche  Beschreibung  dieses  Falles  es  nicht  sicher  erweist, 
hier  wirkliche  Hohlräume  zur  Ausbildung  gekommen  waren,  scheint  es  mir  doch  sehr  wahr- 
iulich,  dass  die  Veränderung  eine  ganz  analoge  war,  wie  in  Fall  19. 

Med.  obl,  kleiner  als  gewöhnlich;  weiche  Entartung  des  Gewebes. 

Rückenmark:    In  der  Mitte   der  Halsanschwellung  im  rechten  Seitenstrang  eine  convexe 

shwellung.     Inmitten  der  grauen  Substanz  mehrere  leere  unregelmässige  Räume  von  wech- 

'    1er  Grösse  und  Gestalt.    In  diesen  Herden  war  die  graue  Substanz  bis  auf  vereinzelte  Nerven- 

-n   und  Bindegewebszttge  geschwunden  („granulär  disintegration**).     Die  Granglienzellen  der 

ierhömer  ausserordentlicb  atrophisch.  Auch  auf  den  rechten  Seitenstrang  hatte  der  Erweichungs- 

'<  ess  übergegriffen  und  unterhalb  dieser  Stelle  war  die  ganze  graue  Substanz  stark  reducirt. 
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XXY.  A.  BlüMLEB 


Foia 

Nr. 


20 


Autor 


Kliniflohe  Symptome 


Lockh.  Clarke 
u.  Johnson 


Medico-Ohirurg. 

Trans.    Vol.  LI. 

London  1868. 


32  jähr.  Mann.    Bauer.  ProgretHve  Mutkelairophie.  Ah 
Ijähr.  gans  gesundes  kräftiges  Kind,  im  Anschluss   an  dk 
Impfung,  soll  im  Höhestadium  der  Impfpusteln  pldtslich  der 
Unke  Arm,  dann  auch  der  rechte  kraftlos  geworden  aein,  » 
dass  beide  Arme  schlaff  am  Thorax  herabhingen.    Brat  nMßk 
geraumer  Zeit  stellte  sich  einige  Kraft  in  den  Armen  wieder 
ein.    Von  da  an  entwickelten  sich  einzelne  Muskeln  der  Ofaef- 
eztremitäten  nur  mangelhaft,  yerfielen  theilweise  in  einen  Zm- 
stand  progressiver  Atrophie,    Gleichzeitig  wurde  die  Heo- 
thätigkeit  unregelmässig.    Im  32.  Lebensjahre  wurde  bei  cer 
HoBpitalbeobaohtung  Folgendes  constatirt:  Die  Muakeln  der 
Schultern  und  Oberarme  sind  fast  vollkommen  geschwunden. 
Diejenigen  der  Unterarme  scheinbar  unbetheiligt.    Die  beideB 
Daumenballenmuskeln  ebenfalls  fast  total  geschwunden,  des- 
gleichen  die  Muskeln  der  Scapulae  an   der  hinteren  Fläche.    Die  Muskeln  der  ftbrigen  Finger, 
sowie  diejenigen  der  unteren  Extremitäten,  auch  die  nbrigen  Organe  Tollkommen  gut  entwickelt 
ünregelmttssige,   schwache  Herzthätigkeit ,   nach  jeder   kleinen  Anstrengung  Dyspnoe;  ein  (xr^ 
nischer  Herzfehler  war  übrigens  nicht  nachzuweisen. 


21 


F,  Steudener 


Beiträge  zur 

Path.  der  Lepra 

mutil.  Erlangen 

1867.  Beob.  I. 

S.  7. 


35  jähr.  Dienstmagd.  Geringe  geistige  Fähigkeiten.  Im 
Ganzen  g^tes  Allgemeinbefinden  bis  zur  Erkrankung  vor  zwei 
Jahren.  Verlust  des  Daumens  der  rechten  Hand  im  25.  Le- 
bensjahr durch  ein  Panaritium.  Die  Wunde  verheilte  ni 
einer  unbedeutenden  Narbe.  Ob  eine  Sensibilitätsstörun^  da- 
mals bestand,  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Motilitits* 
Störungen  fehlten  durchaus.  Etwa  5  Jahre  später  eine  ähn- 
liche Entzündung  am  2.  Finger  derselben  Hand,  Verlust  des 
Nagels ;  der  Finger  heilte  langsam  aus,  blieb  jedoch  steif  in 
flectirter  Stellung.  Nachher  gesund  bis  zum  33.  Lebensjahr, 
wo  sich  fast  anhaltend,  mit  nur  kurzen  Unterbrechung«! 
Husten  und  Auswurf  einstellte.  Zugleich  Abmagerung,  Kräfte- 
verlust, nächtliche  Schweisse.  Einige  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme im  Hospital  bildete  sich  mit  Schüttelfrost  und  Fieber 
einhergehend,  unter  heftigen  reissenden,  bohrenden  Schmer- 
zen eine  beträchtliche  Anschwellung  des  rechten  Unterarmes 
und  der  Hand  von  livider  rother  Färbung.  Oberhalb  der 
Handwurzel  an  der  Ulnarseite  des  Unterarmes  eine  flache 
Ulceration  mit  spärlicher  Eiterung.  Anästhesie  an  den  Fin- 
gern und  dem  Unterarm  der  rechten  oberen  Extremität.  Am 
linken  Arm  und  den  beiden  Unterextremitäten  sind  weder 
sensible  noch  motorische  Störungen  vorhanden.  Nach  Incision 
der  fluctuirenden  Stelle  rapide  und  bedeutende  Vergr<tescrnng 
der  Oefifnung;  Ablösung  Ton  Knoohenstttcken.  Kurz  darauf 
bildete  sich  eine  Continuitätstrennung  der  Ulna,  zu  gleicher  Zeit  eine  fluctuirende  flache  Geschwulst 
in  der  Gegend  des  Capitulum  radii,  die  bald  aufbrach,  eiterte,  'sich  rasch  yergröaserte.  Hierauf 
Luxation  des  Badius,  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  verursachten  keinen  erheblichen 
Schmerz,  auch  ftlr  Untersuchungen  mit  der  Sonde  war  Pat.  unempfindlich.  Die  fortschreitende 
Zerstörung  in  beiden  Ulcerationshöhlen  Hess  eine  spontane  Absetzung  des  Unterarmes  im  Ell- 
bogengelenk befürchten.  Unter  hektischen  Zuständen  erfolgte  jedoch  der  Tod  nach  etwa  5  wöchent- 
licher Hospitalbeobaohtung  und  10  Jahre  nach  Verlust  des  rechten  Daumens. 


22 


0.  Schüppel 


Arch.  d.  Heilk. 

Bd.Vin.   1867. 

S.  113. 


50  jähr.  Handarbeiter.  Potator.  Zunächst  Schwäche  des 
rechten  Armes.  Steifigkeit  im  Rücken  und  Nacken.  Pelzig- 
sein der  unteren  Extremitäten.  GürtelgefUhl.  Später  Schwache 
im  linken  Arm.  7.  Halswirbel  druckempfindlich.  Anästhesie 
der  linken  unteren  Extremilät.  Hyperästhesie  des  rechten  Oberschenkels.  Lähmung  der  unteren 
und  oberen  Extremitäten^  vollständig  nur  im  rechten  Arm.  Oedeme.  Decubitus.  Incontin.  aln  et 
vesicae.    Temperaturabnahme,  hohe  Pulsfrequenz.   Tod  1  '/s — 2  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens. 


HöhlenbilduDgen  im  Bückenmark.  495 


Patholog^ch  -  anatomisoher  Befund 


DieUntenuohang  des  Rückenmarkt  von  L.  Clarke  erstreckte  sich  nur  auf  das  untere  Dritt- 
1  der  Cernoalansohwellung,  wo  sioh  ausgebreitete  ZersUirung^n  der  grauen  und  weissen  Sub- 
z  Yorfanden. 

Der  vordere  Theil  der  Hinterhömer  erweicht,  mit  kOrnigem  Exsudat  erfüllt,  die  hinteren 
.rzeln  mehr  oder  weniger  zerstört,  die  Pia  mater  verdickt  und  infiltrirt. 

Nach  Erhärtung  in  Chromsäure  zeigten  sich  ausgedehnte  Zerstörungen  und  Verschiebungen 
-   grauen  Substanz.    Im  rechten  IHnterhom  begrenzte  ein  langer  strichartiger  Defect,  in  wel- 
n  die  graue  Substanz  geschwunden  oder  verdSrängt  zu   sein  schien,  den  erweichten  rechten 
terstrang.    Zu  beiden  Seiten  des  rechten  Hinterhomes  ähnliche  strichförmige  Stellen  mit  Zer- 
(Disintegration).    In  der  vorderen  gprauen  Substanz  ausgedehnte  Herde  von  Erweichung  und 
fall.     Weiter  aufwärts,   im  linken  Hinterhom  von  der  Mitte  nach  hinten  ziehend,  ein  ähn- 
er strichft^rmiger  Herd  (Spalt),    Die  Substantia  gelatinosa  des  rechten  Hinterhomes  erschien 
•  *  wie  in  zwei  Hälften   auseinandergerissen.    Am   vorderen  Theil  des  Hinterhomes  eine  Ter- 
.  agung  der  grauen  Substanz  nach  dem  Seitenstrang  zu,  neben  hochgradiger  Erweichung  und 
fall  des  Gewebes. 

Die  Ganglienzellen  der  Vorderhömer  theilweise  hochgradig  atrophisch. 
Nach  MaC'Donnel  hochgradige  Atrophie  der  vorderen  Nervenwurzeln  im  Gervical-  und 
.*sa]mark. 

Section  :  Musculatur  wenig  entwickelt;  starke  Abmagemng.  Die  Dura  dem  Schädeldach  fest 
längend. 

Rückenmark:  Es  zieht  sioh  eine  spaltähnliche  Höhlung  mit  schleimig-fadenziehender  Flüssig- 
t  gefüllt  und  mehrfachen  Unterbrechungen  von  der  MeduUa  oblongata  bis  gegen  die  Lenden- 
chwellung. 

Zwei  Substanzdefecte,  ein  kleinerer  in  der  Pyramide,  ein  grösserer  dicht  neben  dem  Vagus- 

n,  durch  eine  Schicht  Nervenmasse  von  dem  Boden  der  Rautengrube  getrennt.    Noch  oberhalb 

HaUan Schwellung  ein   spaltfbrmiger  Defect   der  grauen  Substanz  von  Hufeisenform,  welcher 

centralen  Tbeil  der  grauen  Substanz  am  breitesten  ist,  sich  in  die  beiden  Hinterhömer  fort- 

st.     Ausserdem  in  der  linken  Hälfte  des  Marks  ein  kleiner  dreieckiger  Defect,   mit  der  Basis 

die  graue  Substanz,  mit  der  Spitze  in  die  weisse  Substanz  des  Seitenstranges  hineinragend. 

der  Halsanschwellung  begreift  die  Höhle  den  mittleren  Theil   der  grauen  Substanz  bis  zur 

tteren  Commissur  mit  dem  Centralkanal  in  sich.    Die  Vorderhörner  sind  fast  nicht  afQcirt,  in 

Hinterhömer  erstreckt   sich  der  Defect  mit  zwei  Spitzen;   ausserdem   ein  dreieckiger  Defect 

rechten  Hinterstrang. 

Im  Brusttheil  des  Rttckenmarks  ist   die  Höhle  auf  die  graue  Substanz  der  rechten  Seite, 
m entlich  das  Hinterhom  betreffend,  beschränkt.    Gegen  die  Lendenanschwellung  wird  die  Höhle 
*ir  viel  kleiner,  weiter  abwärts  keine  Abnormität  mehr. 

Der  Centralkanal  ist  im  Halstheil   in  der  Höhle  aufgegangen.     Im  oberen  Brusttheil  ist 
unverändert  vorhanden.    Im  unteren  Brustmark  gegen  die  Lendenanschwellung  ist  er  theil- 
ise  in  der  Höhle  aufgegangen;  vom  Epithel  desselben  sind  nur  einzelne  Spuren  vorhanden, 
eiter  abwärts  ein  etwas  erweiterter  Centralkanal  mit  Epithelauskleidung. 

In  der  Umgebung  der  entarteten  Stellen  finden  sich  ungemein  verdickte  Ge fasse.  Die 
aue  Substanz,  welche  ein  feinkörniges  Aussehen  hat,  ist  zu  einer  ganz  homogenen  colloiden 
isse  umgewandelt,  zeigt  sonst  in  der  Umgebung  der  colloid  entarteten  Stellen  meist  sehr  ge- 
ige Veränderungen.  Zwischen  dem  feinen  Netzwerk  finden  sich  zuweilen  sternförmige  oder 
nde  mit  einem  Kern  versehene,  sehr  blasse  feingranulirte  Zellen.  Neben  diesen  vollständig 
sgebildete  colloide  Blasen. 

An  den  peripherischen  Nerven  der  rechten  oberen  Extremität  das  einhüllende  Bindegewebe 
lerosirt,  das  Neurilemm  verdickt;  Herde  von  kleinen  Granulationszellen.  Spindelförmige  An- 
hwellung  des  rechten  Radialis. 

Im  unteren  Theil  der  Halsanschwellung  des  Rückenmarks,  in  der  Höhe  des  7.  Halsnerven, 
3sentlich  in  der  rechten  Hälfte,  gUomaiöse  Geschumlst  mit  frischen  Blutungen  in  der  Pen- 
\erie,  Apoplektisohe  Cysten  in  der  Med.  obl.  und  im  oberen  Halstheil.  Hämorrhagien  frischeren 
atums  in  die  graue  Substanz  des  Dorsaltheiles  des  Rückenmarks. 

In  der  Med.  obl.  und  im  Halsmark  hinter  dem  Centralkanal  drei  aufeinanderfolgende 
Öhlen,  mit  klarem  Serom  geftlUt.    Vorder-  und  Hinterhömer  betheiligt. 
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XXY.  A.  BlUMLER 


ForU. 
Nr. 


Autor 


Klinisohe  BTmptome 


23 


Chareot  und 
Joffroy 


Aroh.dePhysiol. 
T.II.  1869. 

p.  037. 


43  jähr.  Frau.  „Progressive  Mtukelairophie*.  Hyste- 
rische Convulsionen  im  12.  Jahre.  Im  39.  Jahre  nach  Er- 
kältung acuter  Beginn  des  Leidens.  Später  Muskelatrophie, 
besonders  der  oberen  Extremitäten.  Schmerzanfklle,  stellenweise  Anästhesie,  Paraplegie  und  Bi- 
gldität  der  UDteren  Extremitäten.  Vorübergehend  Contractnren  der  Flexoren  des  linken  Armei 
Krallenhand  rechts.  Rechte  Papille  sehr  erweitert.  Anhaltende  Diarrhoe.  Decubitus.  Fieber. 
Lungenphthise.    Tod  im  Koma  nach  4  jähr.  Dauer  des  Leidens. 

69  jähr.  Frau.  Näherin.  Sehr  nervös.  Hatte  bis  xom 
31.  Jahre  hysterische  Anfälle.  Mit  38  Jahren  heftige  Schnnr- 
zen  in  dem  linken  Vorderarm.  Im  52.  Jahre  nach  einer  Hämorrhagie  Schwäche  in  den  unteren 
Extremitäten.  Im  63.  J.  Anästhesie ,  namentlich  der  unteren  Extremitäten.  Langsam  f artschrei' 
tende  Lähmung  der  unteren  Extremitäten.  Lanzinirende  Schmerzen.  Zuckungen  in  den  unteren 
Extremitäten.  Zittern  des  ganzen  Körpers.  Amblyopie  des  Unken  Auges,  später  Katarakt  des  rech- 
ten Auges.    Oedem.    Decabitas.    Gangränöse  Cystitis.    Tod  nach  16 — 18 jähr.  Dauer  des  Iieidens. 


25 


Bamberger 


Wiener  medic. 

Presse.  Jahrg  J^. 

1869.  Nr.  28 

8.  <)50. 


35 jähr.  Tagelöhner,  war  früher  stets  gesund,  yon  unge- 
wöhnlicher Muskelkraft.  Die  Krankheit  begann  ohne  be- 
stimmte Veranlassung  mit  Müdigkeit,  ziehenden  Schmerzen. 
GefUhl  Yon  Taubheit  in  beiden  Schultern.  SchwindelgeftlhL 
Schlaganfall  bei  grosser  Hitze.  Die  Muskeln  der  Schulter  und  des  Oberarmes,  besonders  rechts, 
befanden  sich  im  Zustande  ausgeprägter  Atrophie,  Nach  3  jähr.  Dauer  des  Leidens,  das  verhilt- 
nissmässig  noch  wenig  Fortschritte  gemacht  hatte,  Tod  durch  Variola  und  Ileotyphus. 


26 


27 


J.  Grimm 


F,C.Andresen 


Virchow's  Arch. 

48.  Bd.  1869. 

S.  445. 


Inaug.-Dissert. 
Kiel  18a9. 


45  jähr.  Mann.  Bauer.  „Progressive  Muskelatrophie'. 
Nach  Erkältung  ziehende  Schmerzen  in  den  Extremitäten. 
Schwäche  in  Händen  und  Füssen.  Fibrilläre  Zuckungen. 
Formication  in  den  Händen.  Abjnagerung  und  Atrophie 
einzelner  Muskeln  der  oberen  und  unteren  Extremitäten, 
rechts  mehr  als  links.  Vollständige  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten,  später  Lähmungserscheinungen  der  oberen  Ex- 
tremitäten. Schmerz  bei  Druck  auf  die  Processus  spinosl  der 
Wirbelsäule.    Diarrhoe.    Tod.    Dauer  27«  Jahre. 


67  jähr.  Frau.  Schmerzen  in  allen  Extremitäten.  Hyper- 
ästhesien. Keine  Lähmungserscheinungen,  aber  nach  Angabe 
der  Kranken  Unmöglichkeit,  zu  gehen  oder  etwas  anzufassen.  Zittern  in  den  Händen.  Wech- 
selnde Stimmung.    Decubitus,  Oedem  der  Fttsse.    Verhältnissmässig  plötzlicher  Tod. 


28 


H.  Hallopeau 


Gazette  m^d.  de 

Paris  1870. 

Nr.  1,  30. 


69  jfthr.  Fraa.    „ProffressiP4  Mu$k*latropki€*\    Bia  zam  46.  Jakrt 
gesund.    Nach   einer  GemQthsbewegnng  plöUlieher  BeunuiUeinnerkttU 

gefolgt  Ton  Schwäche  der  rechten  Seite  nnd  Schwerhörigkeit  des  rechten 
hree.  2  Jahre  daranf  (in  d.  Salpetridre)  Steifigkeit  der  Finger  der 
.recl&ten  Hand.  Atrophie  der  Daumenmuuculatnr  und  Interoueu  Lütte 
Krallenstellung  der  Finger  Atrophie  tä>nmtlicher  Mutkeln  der  Hände.  Verminderung  der  SenHbilität  des  reehiem 
Beine*.  Beneitilität  beider  Hände  abgesehwäeht.  Im  66.  Lebensjahre  ünfUiigkeit,  xn  gehen,  Fat.  kann  sich  kanm 
im  Stahl  anfreoht  halten.  Anfälle  von  eonvulsivieehem  Zittern  des  Köpfet  und  der  oberen  Extremitäten.  Hinfige 
Kopfschmenen ,  an  denen  die  Kranke  eohon  frfther  gelitten.  Sehsohwftche  dee  rechten  Anges,  Nystagmus,  Ver- 
engemng  der  rechten  Papille,  geringe  Oeffhang  der  rechten  Lidspalte.    Tod  darch  Diarrhoe  nnd  Bronchitis. 


29 


0.  Sehäppel 


Arch.  d.  Heilk. 

Bd.  XV.  1874. 

S.  44. 


52  jähr.  Mann.  Allgemeine  Anästhesie.  Ein  Jahr  nach 
schwerem  Typhus  im  20.  Lebensjahre  in  den  Fingerspitzen 
beginnende  Anästhesie,  welche  innerhalb  4  Jahren  die  ganzen 
oberen  Extremitäten  einnimmt  In  den  nächsten  Jahren  ent- 
wickelt sich  Anästhesie  der  unteren  Extremitäten  und  des 
Rumpfes,  an  letzterem  mit  vollkommen  freibleibenden  Inseln.  Keine  Ataxie,  aber  Hinstürzen  beim 
Schliessen  der  Augen.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten  erhalten.  Vor  dem  Tode  fast  vollständige  Anästhesie  mit  Ausnahme  des  Kopfes, 
der  vorderen  und  seitlichen  Halspartie.  Schwerfälliger  Gang.  Erysipelatöse  und  phlegmonöse 
Entztlndungen.   Tod  30  Jahre  nach  dem  Beginn  an  hämorrhagischer  PerioarditiB. 


Höhlenbfldungen  im  Bückenmark.  497 


Pathologisch  -  anatomiBcher  Befund 


LuDgentabercnlose.  Im  Rückenmark,  in  der  Mitte  der  HaUansckwelhtng,  ULngHehß  Auf- 
bung.  Im  Inneren,  überall  von  der  granen  Substanz  umgeben,  hauptsächlich  in  der  linken 
:kenmarksAa7/20  gelegene  Höhlen  (linkes  Vorder-  und  Hinterhom  betheiligt),  von  der  HaU- 
chwelhmg  bis  »um  unteren  DritUheil  des  Dorsalmarks  reichend,  Yon  gekrümmtem  Verlauf. 
'.enstrangsklerose. 


Rückenmark:  Spinalmeningitis.  Annuläre  cortioale  Sklerose  besonders  der  Hinterstränge. 
unteren  Theit  des  Dorsalmarks  eine  Höhle  in  Form  eines  Knopfloches  ^  in  einem  Vorder- 
1  beginnend,  in  das  correspondirende  Hinterhorn  ttbeigehend.  Die  Höhle  war  entstanden 
3h  Zerfall  der  grauen  Substanz. 


*• } 


Section  (v.  ReckUnghausen) :  Seitenrentrikel  und  4.  Ventrikel  weit.  Ependym  Terdiokt. 
belsäule  etwas  seitlich  verkrümmt.  Das  ganze  BtLckenmark  sehr  weich.  Auf  dem  Querschnitt 
graue  Rttckenmarkssubstanz  stark  zerfliessend.  Deutliche  Veränderungen  sind  weder  in  der 
.  sen  noch  grauen  Substanz  zu  erkennen.  Im  ganzen  Rückenmark  hat  der  Centralkanal  eine 
ächtliche  Weite.  Die  vorderen  Wurzeln  ein  klein  wenig  dünner  wie  die  hinteren,  sonst  intact. 
zu  den  atrophischen  Muskeln  gehenden  Nerven  zeigen  bereits  vereinzelte  atrophische,  fettig 
nerirte  Nervenfasern. 

Spindelförmige  Anschwellung  des  unteren  Cervical-  und  oberen  Dorsaltheils  des  Rücken- 
ks,  bedingt  durch  eine  von  Blutgefässen  vielfach  durchsetzte  ,yNeubildung  von  weicher  mark- 
iicher  Consistenz  und  röthlicher  Farbe".  Die  Neubildung  besteht  aus  einem  bindegewebigen 
werk  mit  eingelagerten  grossen  Zellen  und  wird  von  Grimm  ftlr  ein  „Carcinoma  medulläre^* 
iten. 

Oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst  eine  Reihe  mit  einander  verbundener  ausge- 
iteter  Höhlen  in  der  grauen  Substanz  y  von  Grimm  f^r  den  erweiterten  Centralkanal  ge- 
I  )n,  aber  einer  Epiihelauskleidung  entbehrend.  „In  der  Anschwellung  selbst  fehlt  eine  jede 
3utung  eines  Centralkanales." 

Im  Centrum  des  oberen  Dorsalmarks  eine  5  Gm.  lange,  4  Mm.  breite  Höhle;  von  Andresen 
den  erweiterten  Centralkanal  gehalten. 

Von  Langenbuch,  welcher  den  Fall  mikroskopisch  untersuchte,  konnte  jedoch  von  dem 
nderepithel  des  Centralkanales  nichts  Sicheres  nachgewiesen  werden,  Hjdroceph.  oerebr.  int. 

In  der  Med,  obL  unter  dem  hinteren  Dritttheil  des  4.  Ventrikels  eine  Höhle,  welche  sich 

vom  gegen  die  Olive  und  das  Corp.  restif.  der  rechten  Seite  erstreckt.    Im  Cervicalmark 

von  da  bis  zur  Lendenanschwellung  reichend  eine  central  gelegene,  beinahe  1  Cm.  breite 

•  le,  welche  die  graue  Substanz  grösstentheils  verdrängt  hat.    In  den  Seitensträngen  graue 

ke,  theilweise  Atrophie  der  vorderen  IFurzeln  der  Hals-  und  Brustnerven,  desgleichen 

hinteren  H^urzeln,    Am  ausgesprochensten  sind  diese  Veränderungen  in  der  rechien  Cer- 

'gegend. 

Der  Centralkanal  ist  in  der  Höhle  aufgegangen,  desgleichen  mehr  oder  weniger  von  der 
sen  Substanz.    Die  Wand  der  Höhle  von  verfllztem  sklerosirtem  Gewebe  gebildet. 

Klares  Serum  enthaltende  Höhle  im  Rückenmark,  in  der  Höhe  des  i.  Halsnerven  beginnend^ 

'  ium  1.  Lumbalnerven  hinabreichend.    Am  weitesten  zwischen  dem  4. — 7.  Halsnerven.    Inner- 

'   dieser  Partie  sind  die  Hinterstränge  vollständig  geschwunden.    Weiter  aufwärts  nimmt 

Eöhle  die  Stelle  der  hinteren  Commissur  ein.    Die  Hinterstränge  daselbst  grau  degenerirt. 

dorsaltheil  hat  die  Höhle  ebenfalls  eine  centrale  Lage,  hier  sind  die  graue  Commissur  und 

ilinterhömer  am  meisten  betheiligt.    Der  Centralkanal  liegt  oben  und  unten  obliterirt  vor 

Höhte.  An  Stelle  der  grössten  Ausdehnung  ist  die  graue  Substanz  erheblich  geschwunden; 

''^orderhörner  theilweise  betheiligt,  besonders  das  linke  in  der  Höhe  des  4.  Cervicalnerven. 

Im  Cervical-   und  Dorsaltheil  ist  streckenweise  auch  die  weisse  vordere  Commissur  zu 

<ide  gegangen,    Sklerose  der  Seitenstränge  am  ausgedehntesten  vom  2.-6.  Dorsalnerven. 
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XXV.  A.  BlüMLBR 


Fortl. 
Nr. 


KliniMhe  Symptome 


30 


a  fFestphal 


Arch.  f.  Psych. 

Bd.y.  1875. 

S.  90. 


37  jähr.  Sattler.  Muskelatrophie,  Bulbärparalyse,  In 
früher  Jugend  Fieber  mit  Delirien  und  Gelenkrheiunadftmiis. 
Später  Herzklopfen  und  Engbrüstigkeit ;  im  üebrigen  gesund. 
^Seit  3  —  4  Jahren  /Abmagerung  der  linken  Hand  und  iheil- 
weise  des  Vorderarmes.  (Fat.  hatte  Leder  mit  der  linken  Hand  stark  aufzadrUcken,  rechts  mit  der 
Zange  zu  ziehen.)  Später  Taubkeit^  Kriebeln^  EiseskäUe  im  rechten  Arm  und  Abnahme  der  grobes 
Kraft.  Unfähigkeit,  zu  schreiben,  wegen  Zittern  und  Schwäche  der  rechten  Hand.  Muskeiatro- 
phie  der  beiden  oberen  Extremitäten,  links  mehr  als  rechts.  Oefters  rechtsseitiger  Kopfschmerz, 
Doppeltsehen,  Schwindelanfälle,  vorübergehend  Sprach-  und  Schluckstörung.  Während  der  Be- 
obachtung im  Hospital  häufig  Schwindel  und  Angstanfälle.  Mattigkeit,  Gefühl  Ton  Brennen  in  der 
Haut  des  Gesichtes  und  Kopfes.  Frost,  hohes  Fieber,  Cyanose.  Gefühl  von  Taubheit  breitet  sieh 
3  Tage  vor  dem  Tode,  vom  linken  Arm  ausgehend,  allmählich  auf  die  ganse  Unke  Körper- 
hälfte  und  über  den  ganzen  Körper,  incl.  die  beiden  Gesichtshälften  aus,  wobei  jedoch  die 
leiseste  Berührung  gefühlt  wird.    Tod  7  Tage  nach  der  Aufnahme.    Dauer  des  Leidens  4  Jahre. 


31 


Th,  Langhans  Virohow's  Arch. 
(Bern)  64.  Bd.    1875. 

S.  175. 


40  jähr.  Mann.  „Lepra  anaesthetica  s.  mutilans*'.  Ge- 
sund bis  Tor  2  Jahren.  Dann  ohne  nachweisbare  Ursache 
kolbenförmige  Anschwellung  zuerst  der  einzelnen  Finger 
der  rechten,  dann  auch  der  linken  Hand.  Plötzlich  eine  heftige  Entzündung  an  einem  der 
Finger  der  rechten  Hand.  Lostrennung  der  Phalanx*  Die  Wunde  heilte  fast  ohne  Narbe. 
Innerhalb  von  2  Jahren  verlor  Fat.  mehrere  Phalangen  an  beiden  Händen  auf  dieselbe  Weise, 
ohne  ärztlichen  Rath  zu  suchen.  Die  klinische  Beobachtung  constatirte  kolbige  Anschwellung  der 
Yorhandenen  Fingergelenke  und  Verdickung  der  Haut  auf  der  Dorsalfläche  der  Hand.  Die  rechte 
Hand  unförmlicher  als  die  linke.  Anästhesie  im  Gebiet  des  Ulnaris  der  rechten  Hand,  Bedeutend 
herabgesetzte  Empfindung  im  Gebiet  des  N.  rad.  und  med.  In  der  oberen  Hälfte  des  Vorderarmes 
war  die  Empfindung  normal.  Trotz  Hospitalbehandlung  heilte  die  Wunde  der  rechten  Hand 
nicht ;  es  bildete  sich  eine  Eitersenkung.  Schüttelfröste.  Eitrige  Entzündung  der  Carpalknochen 
rechts.    Tod  nach  17tägiger  Beobachtung  im  Spital  und  nach  2 jähr.  Dauer  des  Leidens. 


32 


33 


Th,  Simon 


Derselbe 


Areb.  t  Tsjeh. 

Bd.  T.  1875.  S.  1*20. 

Beob.  L 


Ibid.  S.  122. 
Beob.  II. 


56  j.  Frau.  Schwäche  in  den  Extremitäten.  Die  Sensibilit. 
nirgends  aufgehoben.   Druokempfindlichkeit  der  Wirbelsäule. 


43  jähr.  Mann.  Constit,  Syphilis  5  Jahre  vor  dem,  Ein- 
tritt einer  Lähmung,  die  sich  unter  Hospitalbehandlung 
_  besserte.  Nach  8  Jahren  aufs  Neue  Spinalerscheinungen,  /Vzr^ 
äslhesien,  Muskelschwäche,  Schlingbeschwerden,  Blasenschwäche,  Obstipation.  Starkes  Sehwanken 
und  Umfallen  bei  geschlossenen  Augen.  Heftige  Schmerzen.  Klonische  Zuckungen  im,  reck- 
ten Bein,  Weiterhin  Gefühl  Yon  Brennen  im  Kreuz  und  Nacken.  Schmerzen  in  den  Füssen. 
Hitzegefühl,  Gürtelgefühl,  Hautjucken,  Pupillendifferenz.  Unter  Zunahme  der  Schmerzen  F'er- 
minderung  der  Motilität  der  Beine,  später  auch  der  Arme.  Abnahme  der  Sensibilität,  My- 
osis.    Decubitus.    Tod  4  Jahre  nach  dem  Wiederauftreten  der  Spinalerscheinungen. 


34 


Derselbe 


Ibid.  S.  127. 
Beob.  III. 


54  jähr.  Mann.  Schuhmacher.  Nach  einem  Schwindelan- 
fall  mit  Hinstürzen  Unfähigkeit  zu  gehen  und  die  Arme 
kräftig  zu  bewegen.  Ferminderung  der  Sensibilität.  Par- 
ästhesien.  Follständige  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  und  des  linken  Armes  bis  auf  die 
Finger.  Amblyopie  bei  normalem  ophthalmoskopischem  Befund,  Die  rechte  Pupille  weiter  als  die 
linke.  Blase  u.  Mastdarm  nicht  gelähmt.  Tod  an  Bronchitis  17  Wochen  nach  dem  Schwindelanfall. 


35 


Derselbe 


Ibid.    S.  128. 
Beob.  IV. 


49  jähr.  Klempner.  Potator.  Vor  der  Aufnahme  Tobsucht. 
Vorher  nicht  krank  gewesen,  keine  Gehstörungen.  In  einem 
Collapszustand  in  das  Hospital  aufgenonmien ,  zeigt  Pat.  bis 
zu  seinem  Tode,  9  Tage  nachher ,  dauernd  tiefe  Störung  des 
Bewusstseins.  Blasenlähmung.  Anästhesie  und  Sphlaflosig- 
keit,  sonst  wechselnde  Symptome. 


Höhlenbildangen  im  Bückenmark.  499 


Pathologisch  -  anatomisoher  Befand 


Höhlenbildung  im  oberen  Thmle  des  Rückenmarks^  12  Mm.  unterhalb  der  Spitze  der 
.    ngrabe  beginnend,  21  Gm.  unterhalb  derselben  endigend  und  übergehend  in  eine  galleriige, 

ier  umgebenden  grauen  Subsian%  deulHeh  abgegrenzte  Gesehwiästmasse^  6,5 — 7  Gm.  hoch, 
'  '  trkom.    Im  Halstheü  dnd  beide  f^orderhö'mer ,  ebenso  die  Hinterhömer  ergriffen. 

Der  Centralkanal  fast  allenthalben  intaet. 

Degeneration  des  rechten  Hypoglossus,  Yagus  und  Olossopharyngeus. 

Yerftnderangen  an  den  Nerven  der  oberen  Eztrendtftt 

Die  Höhle  ist  ausgekleidet  von  einer  derben  Membran,  theils  durch  lockeres  Gewebe  mit 
[.',    "ttckenmarkssnbstanz  verbunden. 


Autopsie:  Gehirn:  Die  Seitenventrikel  sehr  weit,  ebenso  der  3.    Der  4.  Yentrikel  nicht 
-n.    Rückenmark  oben  stark  abgeplattet  und  weich.    Die  Lendenanschwellung  enthält  viel 

MeduUa  oblongata  normal,  etwas  weich, 
l^ine  colossale  Erweichung  der  Hinterhömer^  der  Clarke*schen  Säulen^  der  grauen  Com- 

*"•  ,ir.    An  Stelle  derselben  findet  sieh  eine  Höhle ^  welche  vorzugsweise  in  querer  Richtung 

>       ftlckenmark  durchzieht.    An  Stellen   der  stiirksten  Entartung  in  der  Gervioalanschwellung 
em  oberen  Dorsalmark  ist  die  graue  Substanz  theilweise  vollständig  zu  Grande  gegangen. 

^     -     entralkanal  ist  an  solchen  Stellen  in  der  Bildung  der  Spalte  aufgegangen,  indessen  ist  sein 

ißl  noch  an  verschiedenen  Stellen  der  vorderen  und  hinteren  f^and  nachweisbar,  so  dass 

'Oalte  sich  ausnimmt  wie  eine  Erweiterung  des  Centr alkanales.    Ein  ähnliches  Verhalten 

der  G entralkanal  in  der  Lendenanschwellung.    In  der  weissen  Substanz  findet  sich  eine 

ive  Zellwucherung.     Gewöhnliche  graue  Degeneration  in  den  Hinter-  und  Seitensträn- 

.     .      An  den  peripheren  Nerven  f^erdickung  des  Peri-  und  Endoneurium, 

Rückenmark:  Im  oberen  Theil  des  Dorsalmarks  war  der  Centralkanal  nicht  unbeträchi- 
•i'  •    inoeitert. 

Auftreibung  des  Rückenmarks.  Yerwachsung  der  Dara  und  Pia  spinalis  am  Ende  der 
''  V  IIa  oblong.  Yon  da  an  im  Rückenmark  ein  über  rabenfederkieldicker,  das  ganze  Rücken- 
'   durc/isetzender  Kanal,  begrenzt  von  hellem  Ependym. 

Der  Kanal  wurde  von  dem  Untersucher  wegen  Lage  und  Epithelauskleidung  für  den  er- 
•  »   .Ti  'ten  Centralkanal  genommen. 

j4nm.  Nicht  sicher  ist,  ob  es  sich  ¥rirklich  um  eine  Erweiterung  des  Gentralkanales  handelt 
:l       S.  125). 


Rückenmark:  Die  Pia  dicht  unter  der  MeduUa  oblongata  mit  der  Dura  verwachsen.  Im 
Vi  .  an  dieser  Stelle  beginnend  centrale,  im  CervicallheU  stark,  im  Dorsaltheil  am  wenigsten, 
'I  'i  .  unten  wieder  sich  erweiternde  Höhle. 

Anm.    Auch  hier  ungewiss,  ob  wirklich  erweiterter  Centralkanal. 


Rückenmark:  Graue  Degeneration  der  Hinterstränge,  deren  grösster  Intensität  entsprechend 

/      unteren  Dritttheil  des  Cerdcaltheiles  bis  zum  oberen  Dritttheil  des  Dorsalmarks  eine 

e,   eine  Erweiterung  des  Centralkanales  darstellt,   welche  vorzugsweise   auf  Kosten   der 

r  '9ren  Commissur  zu  Stande  gekommen  ist.    Die  Höhle  erreicht  und  verliert  sehr  rasch  ihren 

ten  Umfang.     Vorder-  und  Hinterhömer  theilweise  betheiligt.    In  keinem  der  Schnitte 

•  %g  es,  die  erweiterte  Höhle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Epithel  bekleidet  aufzufinden. 

1   '•3rustmark  eine  höchstens   V^  Mm.  hohe,  also  nur  wenig  Schnitte  dicke  Stelle,  in  welcher 

>    nur  wenig  erweiterte  Centralkanal   in  einer  dicken  Schicht  gliösen  Gewebes  von  nahezu 

'7'    Umfang  der  weiter  oben  befindlichen  Höhle  liegt. 
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XXY.  A.  BZUMLEB 


Klinifche  Symptome 


36 


TA.  Siman 


37 


E.  Leyden 


Arch.  f.  Psych.  I        20  jähr.  Dienstmädohen,  früher  niemai»  krank  geweaen, 
Bd.  y.  1875.    Seit  längerer  Zeit  Schmerzen  im  Kreu%  und  in  den  Knieen. 


S.  156. 
Beob.  VIII. 


Das  emzig  Aufißülige  war  ein  etwas  steifer  Gang  beim  Treppen- 
steigen. Längere  Zeit  wurde  im  Hospital  bei  Fat.  an  Sünu- 
lation  gedacht.  Nach  einigen  Monaten  Gang  leiehi  aiaktisehj 
Schwanken.  SensibiUtäi  der  unteren  Extremitäten  herab- 
gesetzt j  mit  Farästheeien.  Ziehende  Schmerzen  in  den  Beinen 
und  im  Rücken.  Einige  Wochen  später  unter  Fieber  (Tuber- 
oulose)  stärkere  Motilitätsstörung  in  den  Beinen^  Snureszs. 
Schliesslich  vollkommene  Lähmung  des  Unken  Beines.  Nach 
4  monatlicher  Hoepitalbeobachtung  Tod  an  Tuberculoee. 


Eün.d.  Rucken- 

markskrankh. 

Bd.  II.   1875. 

S.  452. 

Beob.  I. 


38 


Derselbe 


Fat.  war  unter  den  Erscheinungen  der  aufsteigenden 
Paralyse  gestorben.    (Weitere  klinische  Angaben  fehlen.) 


Ibid.   S.  454. 
Beob.  IIL 


52  jähr.  Frau,  welche  an  einer  plötzlich  entstandenen 
Lähmung  mit  völliger  Schlund-,  unyollständiger  Stimmläh- 
mung  und  geringer  Extremitätenlfiiimung  erkrankt  war.  Unter 
fortschreitender  Faralyse  endete  die  acute  Erkrankung  nach 
10  Tagen  durch  Respirationslähmung  mit  dem  Tode.  Vorder 
Erkrankung  ist  nichts  Ton  Lähmungs-  oder  Schwächezustän- 
den beobachtet  worden. 


Höhlenbildnngen  im  Rückenmark.  501 


t 


[1 


Pathologisch  -  anatomischer  Befand. 


Rückenmark:    Dura  spinalis  normal.    Der  untere  Theil  des  Lendenmarks  auf  das  drei- 

le  Lumen  aufgetrieben.    Eine  schleimige  Masse  quillt  ttber  die  Schnittfläche.    Weiter  nach 

.1  erscheint  das  Ettckenmark  normal,  nach  unten  eine  Höhlung,  von  weissem  Gewebe  umgeben. 

Im  mittleren  Lendenmark  in  einer  Ausdehnung  von  3  Cm.  eine  gelbUeh-weisse  Geschwulst 

15  Mm.  Durchmesser,  die  Gegend  der  Hinterstrftnge  einnehmend.    Die  graue  Substanz  in 

•  serem  Umfang  affloirt.   Die  Geschwulst  steigt  sich  %usammengeset%t  aus  SpindeUellenj  deren 

läufer  FibriUen  bilden,  i-,  2-  bis  3  kernigen  Rundzellen,  reichlichen  Blutgefässen,  Hämatoidin- 

3ln,  kleine  Hämatoidinkrystalle,  feinkörnige  Massen  (durch  Gerinnung  der  Schleimeinlagerungen 

tanden) ;  Simon  bezeichnet  den  Tumor  als  MyxogHom,   Im  unteren  Theil  des  Lendenmarks 

:   die  Veränderungen  auf  die  Hinterstränge  beschränkt.  In  demselben  eine  buchtige  Höhle, 

^eben  von  einem  Ring  weissen  Gewebes,  in  welchem  man  die  Elemente  der  Geschwulst 

der  findet.    Die  peripheren  Schichten  der  Hinterstrftnge  noch  intact,   ebenso  deren  vorderer 

il  in  dem  Winkel  »wischen  Hinterhom  und  hinterer  grauer  Commissur,    Von  der  Höhle 

.  oben  gehend  kommt  man  an  eine  Stelle,  wo  inmitten  der  Geschwulst  schleimige  Massen 

der  Höhle  entsprechenden  Stellen  einnehmen.     Der  obere  Theü  des  Rückenmarks   zeigt 

,'ormige  Entartung  der  Hinterstränge^  die  sich  bis  in  die  untere  Cezricalpartie  yerfolgen  lässt. 


Im  Rückenmark  centrale  f^erhärtung  und  Kanalbildung,  Die  centrale  Partie  des  oberen 
Utheiles  war,  in  einen  stricknadeldicken,  harten  Faden  Terwandelt,  von  der  Markmasse  scharf 
Lgrenzen.  In  der  Mitte  Hess  sich  ein  feines  Lumen  erkennen,  dessen  Grösse  wechselte.  lih 
'.eren  Brustmark  war  der  harte  Faden  am  stärksten  entwickelt,  nahm  nach  unten  zu  ab.  Die 
lenanschwellung  freL  Nach  der  HaUanschweüung  zu  verminderte  sich  die  Härte  des 
9ns f  dagegen  wurde  der  Kanal  weiter,  zeigte  eine  vordere  und  eine  hintere  Abiheilung, 
oberen  Halstheil  hörte  die  Kanalbildung  auf.  In  der  Medulla  oblongata  erweichte  Be- 
fifenheit. 

Im  mittleren  Brusttheil  rundliche  derbe  Masse,  die  Gommissuren  einnehmend  (faserig-zellig), 
weise  eine  centrale  Höhle  mit  faserigen  Wandungen,  ohne  Epithel,  Der  nach  abwärts 
a  erweiterte  Centralkanal  liegt  hinten  und  links  vor  der  neugebildeten  Masse.  Ausser  der 
n-  und  Röhrenbildung  im  Rückenmark  noch  eine  der  Sklerose  ähnliche  Entartung  der 
erstränge,  besonders  der  mittleren  Keilstränge.  Die  Seitenstränge,  zunächst  der  grauen  Sub- 
i,  zeigen  eine  nicht  sehr  bedeutende  sklerotische  Verdichtung.  Differenzen  zwischen  den 
en  Hinterhörnem.  In  den  yorderen  Hörnern  stellenweise  Atrophie  mit  Untergang  yon 
.rlienzellen. 


Im  Rückenmark  centrale  Spaltbildung  im  Cervical-  und  Brusttheil,    Die  Lendenpartie 

rei.    Im  oberen  Brusttheil  ist  die  Höhle  am  breitesten,  nimmt  die  hintere  Commissur  ein 

;  dringt  in  die  seitlichen  Partien  der  grauen  Substanz.    Die  Basis  des  linken  Hinterhomes 

erschoben,  die  gesunden  Theile   sind  auseinandergedrängt.    Eine  derbe  sklerotische  Zone 

knorpelharten  Gewebes  bildet  die  Wandung  des  Spaltes,  dessen  innere  Schicht  glatt  und 

.  -  '<end,  oder  grobmaschig  und  faserig  ist.    Der  Centralkanal  Uegt  vor  dem  Spalt  in  der  kör- 

1  Masse  eingebettet,  oder  ist  yerschoben  und  undeutlich.     Weiter  nach  unten  keine  Höhle 

-,  sondern  ein  platter  Spalt,  der  im  Centrum  dünnes  maschiges  Gewebe  trägt.  Noch  etwas  tiefer 

n  der  Kuppe  des  linken  Hinterstranges  gelegener,  zum  Theil  an  die  hintere  Commissur  und 

'Basis  des  Seitenstranges  angelegter,  circumscripter ,  derber,  rundlicher,  herausschälbarer 

.'f,   aus  homartigen  Fasern  bestehend,  mit  zelliger  Auflockerung  in  der  Mitte,    Etwas 

r  liegt  die  beginnende  Neubildung  innerhalb  des  linken  ^nterhornes.    Weiter  nach  abwärts 

die  Theile  normal.     In  der  oberen  Halsanschwellung  ist  keine  Spaltbildung  mehr  vor- 

ien^  die  Commissuren  und  der  Centralkanal  sind  intact.    Die  Kuppe  der  Hinterstränge  zeigt 

ceUuläre  Atrophie  und  massige  Sklerose. 

Innerhalb  der  grauen  Substanz  zeigt  sich  eine  analoge  Grewebsatrophie.  Im  Halstheil  eine 
tildnng  des  rechten  Yorderhornes,  eine  Spaltung  desselben.  In  der  Medulla  oblongata  (Höhe 
Oliyen)  ein  einseitiger  frischer  myeUtischer  Herd  nahe  dem  Boden  des  4.  Ventrikels,  umfasst 
Wurzeln  des  Glossopharyngeus ,  Accessorius,  Vagus,  reicht  bis  zum  Facialis  hinein.  Der 
^glossus  bleibt  frei. 
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FortL 

Nr. 


Autor 


39 


E,  Leyden 


Virohow's  Arch. 

68.  Bd.  1876. 

8.  1. 

Beob.  I. 


40 


41 


42 


Derselbe 


Diekinson 

(On  the  Path. 

of  Chorea.) 


Roth 


Ibid.   S.  11. 
Beob.  II. 


Klinische  Symptoiiie 


2Vtjähr.  Mädchen  mit  Meningoeele.  Das  Kind  bat  nie 
stehen,  noch  gehen  gelernt.  Keine  Läkmungserteheinungeny 
es  strampelt  mit  den  Beinen,  greift  mit  den  Händen.  Geiuge 
geistige  Fähigkeiten.    Tod  infolge  der  Operation. 


Med.-Chirurg. 

Transaotlons. 

Vol.  LIX.  p.  3. 

1876. 


Arch.de  Pbjsiol. 

norm,  et  path. 
T.V.Paris  1878. 


2  jähr.  Knabe.  Meningoeele,  Das  Kind  hat  nie  gehen 
noch  sprechen  lernen;  seine  geistigen  Fähigkeiten  waren 
mangelhaft.  Epileptiforme  Krämpfe,  Erbrechen.  Tod  dnreh 
Pocken. 


10  jähr.  Mädchen.  Vor  4  Wochen  acuter  Gelenkrheuma- 
tismuB.  Mitralinsuff.  Schmerz  in  der  Spinalgegend.  Leichte 
Chorea.  Gemttthsbewegung,  Unruhe  u.  Schlaflosigkeit.  Etwas 
Blut  im  Urin.  Heftiger  Schmerz  in  der  Lendengegend, 
Eine  Stunde  später  pÜlzUcher  Tod. 


39  jähr.  Frau,  Köchin.  ^Progressive  Muskelatrophie*. 
Beginn  des  Leidens  mit  Schwäche  der  oberen  Extremitäten, 
Verlust  der  Motilität.  Fortschritt  des  Leidens.  Abmagerung. 
Muskelatrophie,  besonders  der  oberen  Extremitäten.  Lähmung, 
Tod  an  Bronchitis  nach  Paralyse  der  Thoraxmusculatur. 


Höhlenbildungen  im  Backenmark.  508 


Pathologisch -anatomiBoher  Befund 


Autopsie  (v.  ReekUnghmuen): 

Hydrocephalus  int.  Das  Kleinhirn  ist  fast  nicht  vorhanden.  YomPona  findet  sich  keine  Anden. 

Dg.   Rückenmark:  Die  Medulla  oblongata  ist  ziemlich  itark  entwickelt.   Auf  dem  Durchschnitt 

r  Medulla  oblongata  findet  sich  ein  klaffender  Spalt,  deesen  trichterförmige  Verlängerung 

.  hl  ist  und  eine  Sonde  durchtreten  lässt.    Derselbe  geht  ttber  in  einen  beträchtlich  weiten 

V  mal  im  Halstheil  des  Rückenmarks,  welcher  sich  auf  dem  DurchschnUt  als  eine  bedeutende 

:  ■'Weiterung  des  Centralkanales  %u  erkennen  giebt,  yersohmälert  sich  nach  abwärts  und  ist  im 

«ttleren  BrusttheU  nicht  mehr  zu  bemerken.    Sein  oberes  Ende,  resp.  sein  Uebeigang  in  den 

'   Ventrikel  konnte  nicht  dargestellt  werden.    Auf  dem  Querschnitt  des  unteren  Halstheiles  sieht 

,n  den  erweiterten  Centralkanal  Ton  einer  1—2  Mm.  dicken  transparenten  Schicht  umgeben. 

\  'er  Querschnitt  des  Brusttheües  lässt  im  rechten  Hinterstrang  eine  transparente  Stelle  erkennen, 

ilioh  der  grauen  Degeneration.    Weiter  unten  finden  sich  in  beiden  Hinterstiäng^n  symmetrisch 

'agert  ebenfalls  grauliche  Partien,  doch  ist  die  Substanz  neben  der  Fissura  longitudinalis 

iterior  intact  geblieben.    Noch  weiter  unten  findet  sich  das  gleiche  graue  Gewebe  und  in  seiner 

•'  tte  ein  Kanal  van  circa  1  Mm,  Durchmesser,    Die  graue  Partie  von  etwa  3  Mm.  Dicke  ist 

■  die  Hintersträi^ge  beschränkt  und  bleibt  von  der  hinteren  Commissur  noch  durch  weisse  Sub- 

DZ  getrennt,  sie  entspricht  also  nicht  dem  Centralkanal.*'    Die  vordere  Wand  der  Höhle  ist 

.  itUch  mit  Gyhnderepithel  bekleidet  und  auch  sonst  lässt  die  innere  Oberfläche  der  Höhle  an 

schiedenen  Stellen  deutlieh  Cy  linder  epithel  erkennen.     Jedenfalls   ergieht   sich  mit  Voller 

herheit,  dass  der  vordere  und  hintere  Gontour  der  Höhle  Gylinderepithel  enthält,  dass  also  das 

■  ize  nichts  Anderes  als  eine  Erweiterung  des  Gentralkanales  darstellt.    Der  Spalt  in  der  gela- 

"•<3sen  Masse  weiter  unten  im  Rückenmark  hat  eine  faserige,  unregelmässige  Innenfläche,  ohne 

.  f'e  Spur  von  Epithelbekleidung,  ist  augenscheinlich  aus  einem  selbständigen  Zerfall  der  gela- 

.  >sen  Masse  hervorgegangen. . 

Autopsie  {Waldeyer): 

Hydiocephalus  int.     Nur  Rudimente  vom  Kleinhirn  und  den  Fierhügeln   vorhanden, 

,  >;  ttlerer  Theil  des  Hinterhaupts,  ein  Theil  des  Gehirns,  der  grösste  Theil  der  Halswirbelsäule 

'  .  -de  herausgenommen.     Weitere  Obduction '  nicht  gestattet.)     Das  Rückenmark  zeigt  an  den 

chsohnittenen  Stellen  einen  stark  ausgedehnten,  auf  dem  Querschnitt  bim-  oder  keulenfor- 

"en  Centralkanal,  dessen  grösste  Erweiterung  in  seinen  hinteren  Umfang  fällt.    Unterhalb 

Galamus  scriptorius  beginnt  der  Kanal  in  eine  feinere,  etwas  nach  oben  geöffnete  Spalte  aus- 

-  lufen ;   die  Rautengrube  scheint  nach    hinten  verlängert.    Im  mittleren  Halstheil  zeigt  sich 

äusserst  starke  Erweiterung  des  Centralkanales  von  der  Dicke  einer  Bleifeder.   Nach  vorne 

•  ht  diese  Höhlung  bis  an  die  vordere  Commissur,  nach  hinten  bis  an  die  Peripherie,  abge- 
.ossen  durch .  einen  dicken  membranartigen  Saum.    Die.  Höhle  scheint  den  ganzen  Raum  der 

'terstränge  einzunehmen.  Auch  in  diesem  Fall  in  längeren  Strecken  am  vorderen  und  hin- 
n  Umfang  der  Höhle  ein  gut  erhaltenes  Cylinderepithel  %u  beobachten,  das  an  den  Seiten 
3haus  fehlt.  „Offenbar  ist  die  Höhle  durch  Erweiterung  des  Gentralkanales  entstanden."  Im 
:en  Halstheil  ist  nur  noch  eine  bis  auf  den  Gentralkanal  eindringende  Spalte  Übrig  geblieben, 
}he  weiter  oben  durch  seitliche  Entfernung  der  beiden  unteren  Schenkel  in  den  4.  Ventrikel 
rgeht. 

Endocarditis  an  den  Aorta-  und  Mitralisklappen.    Gehimhyperilmie.    In  den  Gorp.  striata 

•  tirte  Ge!ässe.    Im  Arb,  vitae  zwei  ausgedehnte  perivasouläre  Kanäle. 

Im  Rückenmark  der  „Centralkanal**  hochgradig  erweitert,  in  der  Gervicalanschwellung 

.  er  als  im  Dorsaltheil ,  am  weitesten  im  Lendenmark.    Im  Hals-  und  Dorsalmark  war  die 

tle  meist  mit  einer  körnigen  blutiggefärbten  Masse  erfüllt.    Im  Lendenmark  war  der  Kanal 

' ;  Serum  war  vorher  ausgeflossen.    Im  Dorsalmark  starke  Gefässerweiterung  um  den  Kanal. 

Rückenmark:  Gliom  und  SpringmnyeHe.  In  der  HalsansekmeUung  und  dem  mittleren 
'.  .  ittheil  der  Dorsalanschwellung  eine  gelatinöse  Masse  im  Centrum  d»s  Marks.  Auf  Quer- 
'    nitten  erkennt  man  eine  Höhle  mit  unregelmäsfigen  Bändern. 

Im  Halsmark  war  der  Process  am  weitesten  vorgeschritten. 

Atrophie  der  ForderhomgangUen  mit  Deformation  dee  Vorderhoimes, 

Diffuse  Sklerose  der  Seitenstränge. 

DeutMhM  AiChW  f.  Min.  Medlcln.  XL*.  Bd.  33 
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XXY.  A.  BXDMiiis 


43 


44 


H.  Schule 


Deutsches  Aroh. 

f.  klin.  Medicin. 

Bd.  XX.  1877. 

S.  271. 


Klmisebe  Symptome 


33 jähr.  Mann,  Kaufmann.  „Profretnve  Paralyse*.  Tein- 
porttre  Hamyerhaltnng  seit  dem  14.  Jahre.  Im  18.  Jahre  Sf- 
phiHs.  Pat.  war  grosser  Turner,  bis  lur  Erkrankung  tob 
athletischer  Kraft  Sensibilität  intact  Die  motorische  Kraft 
im  Groben  erhalten;  im  Feineren  unbeholfen.  Nirgends  Mus- 
kelatrophie.  Gang*  und  Sprachstörung  der  ParalTtiker  (nit 
Oonvulsionen,  nie  fibriUäre  Zuckungen).  Tobsucht  GrOssen- 
wahn.  Doppelseitige  Atrophie  der  beiden  Optici.  Deeubit«. 
Insufif.  aortae  und  Herzhypertrophie.  Acute  PleuritiB.  Tod 
an  Lungenödem.   Dauer  des  Leidens  2  Jahre. 


F.  Schnitze 


45 


Arch.  f.  Psych. 

Bd.  VIII.  1878. 

S.  367. 


Kahler  und 
Pick 


Beitrag  z.  Path. 

u.  path.  Anatom. 

des  Central- 

nerrensystems. 

S.  158.  Prag 

1879. 

Beob.  II. 


20  jähr.  Schreiner.  (Yiel  Anstrengung  durch  Hobeln.)  Be- 
ginn des  Leidens  mit  Erscheinungen  einer  Halbteitenläsion 
hoch  oben  im  Rückenmark.  Schwäche  der  Unken  unteren 
Extremität,  dann  der  gleichnamigen  oberen  Extremität 
mit  Hyperalgesie  dieser  und  Anästhesie  der  rechten  unteren 
Extremität,  Später  Anästhesie  fast  des  ganzen  Rumpfes» 
Nackenschmerzen,  bulbäre  Erscheinungen.  Abducenslähmung, 
Erbrechen,  Schwindel,  Amblyopie,  allmählich  zu  Amaurose 
fuhrend.   Krämpfe  in  den  Nu.  faciales. 

Diabetes  insipidus. 

Dann  unter  auffUlligem  Wechsel  der  anfänglichen  Sen- 
sibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  Paraplegie  der  unteren 
Extremitäten,  Gesteigerte  Reflexe. .  Abmagerung.  Decubitus. 
Incont.  urinae  et  alvi.  Gegen  das  Ende  Contractur  der  Naoken- 
musculatur,  dauernd  Parese  des  Unken,  vorübergehend  des 
rechten  Armes,  Tod  an  Pyelonephritis  und  Bronchitis,  etwas 
über  3  Jahre  nach  dem  Beginn  des  Leidens. 


64  jähr.  Frau,  Taglöhnerin.  Amyotrophisehe  Lateral- 
sklerose, War  gesund  bis  Tor  einem  Jahre,  wo  das  Leiden 
mit  zeitweiligen  Zuckungen  in  den  Muskeln,  zuerst  der 
linken,  dann  der  rec/iten  oberen  Extremität  begann.  Einige 
Monate  später  Schwäche  und  Abmagerung  derselben.  Gleich- 
zeitig Schwäche  der  linken,  dann  auch  der  rechten  unteren 
Extremität  An  den  unteren  Extremisten  sind  aotiT  nur 
.leichte  Beugebewegungen  der  Oberschenkel  und  der  rechts- 
seitigen Zehen  ausführbar.  Ausgesprochene  Rigidität  findet  sich  an  der  Adductoren-  und 
Flexorengruppe  am  OberschenkeL  Keine  Muäcelgruppe  nachweisbar  atrophisch,  es  besteht 
jedoch  Oedem  der  Unterschenkel.  Parästhesien  in  den  Extremitäten.  Obstipation.  Beugeeon- 
tractur  der  Arme,  Erscheinungen  tou  Bulbärparalyse.  Kurz  vor  dem  Tode  unter  ziemlich 
heftigen  Schmerzen  Beugecontractur  beider  Unterschenkel  und  unwillkttrlieher  Harnabgang.  Su- 
gUlationen.  Der  Tod  erfolgte  8  Monate  nach  Beginn  der  ziemlich  gleichzeitig  ttber  Extremitäten 
und  Bulbusneryen  hereingebrochenen  Erscheinungen  durch  seoundäre  Pneumonie  infolge  der  Re- 
spirationsstörung. 


Höhlenlnldangeii  im  Rackenmark.  505 


Pathologisch  -  anatomischer  Befund 


Hydrocephalischer  Kopf.  Oberfläche  des  Gehirns  kaum  Spuren  der  Atrophie.  Die  beiden 
nerven  grau  degenerirt.  Encephalomy^litis.  Rückenmark:  Vermehrung  des  Liquor  cerebro- 
alis.  Der  Centralkanal  alt  leicht  klaffende  Höhle  makroskopisch  sofort  bemerkbar  ^  für 
n  feinen  Sondenknopf  zugängig.  Im  unteren  Halsmark  b^^innt  ziemlich  brttsk  eine  so 
ke  Erweiterung  der  centralen  Höhle,  dass  die  dadurch  geschiedenen  vorderen  und  hinteren 
*ten  des  Bttckenmarks  vollständig  klaffen.  Eine  milchige  Flüssigkeit  fliesst  aus  dem  sichtbar 
engrossen  Spalt.    Die  Höhle  erstreckt  sich  in  wechselnder  Form  bis  in  das  untere  BrusU 

•  k.    Hier  tritt  ein  Verschluss  des  Eanales  auf,  an  welchen  sich  weiter  abwärts  Bilder  von 

:*ienförmigen  Oeffhungen  anschliessen.  Bis  in  die  Mitte  des  Lendenmarks  ist  der  schwach  er- 
erte  Centralkanal  mAkroskopisch  nachweisbar.  Eesum^:  1.  Vorhandensein  einer  Central- 
em  2.  eines  periependymitischen  Processes,    3.  einer- Myelitis  der  Homer,  4.  einer  diffusen 

'..itis  der  Markstränge. 

Centrale  Lage  der  Höhle  entsprechend  dem  erweiterten  modificirten  Centralkanal.  Derselbe 
t  bald  der  vorderen,  bald  der  hinteren  Commissur  näher,  häufiger  der  letzteren.*  Einsäumung 
/nnenrandes  mit  CyUnderepithel,  freilich  nur  auf  einer  kleinen  Anzahl  von  Durchschnitten 

'•'.  intactj  an  den  Stellen  maximaler  Erweiterung  nur  bruchstückweise,  aber  stets  auch  hier 
cttrzeren  oder  längeren  Strecken. 
An  einer  umschriebenen  Stelle  (unteres  Brustmark  und  obere  Lendenanschwellung)  ist  die 

r.ialb  und  unterhalb  befindliche  Erweiterung  des  Centralkanales  von  einem  kernig  fibriUären 

■gewebe  ausgeftlllt,  mit  maschenartigem  Bau.    In  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks  ist  der 

*  ralkahal  mit  blossem  Auge  sichtbar.    Am  engsten  bietet  er  sich  in  der  Medulla  obl.    Oegen 

yalam.  scriptorius  (wo  er  Stecknadelkopfgrösse  aufweist)  verjüngt  er  sich,  so  dass  eine  Com- 

cation  in  Abrede  zu  stellen  ist. 

Wirbelsäule:  Abweichung  im  Brusttheil  nach  rechts  und  hinten,  im  Lendentheil  nach  links 

Rückenmark:  Der  Hals-  und  Dorsaliheil  ungewöhnlich  voluminös  und  weich.    Die  ganze 

'e  des  Rückenmarks  durchzieht  in  den  centralen  Theilen  eine  mit  einer  Verdickung  des 

dyms  im  Boden  des  4.  Fentrikels  (der  zudem  auch  weiter  hinauf  gewöhnlich  geschlossen 

teginnende  Neubildung.    Dieselbe  hat  namentlich  ioi  Brusttheil  die  Bückenmarkssubstanz 

uf  eine  schmale  Bandzone  verdrängt,  während  sie  im  Halstheil  zur  Bildung  einer  umfäng- 

1,  mit  Blutcoagulum  gefüllten  Höhle  geführt  hat,  die  von  einer  derben  Membran  begrenzt 

Auch  der  Lendentheil  enthält  eine  von  glatter  Membran  ausgekleidete  Höhle,  mit  Serum 

lt.    Im  Conus  terminalis  zeigt  das  neugebildete  Oewebe  concentrische  Schichtung. 

Der  Centralkanal,  soweit  vorhanden,  obUterirt,  liegt  stets  an  der  vorderen  Grenze  der 

'  ildung.    Die  Höhle  im  Lendenmark  liegt  ebenfalls  hinter  ihm,  zeigt  wie  auch  die  im  Hals- 

k       keine  Epithelatcskleidung. 

'  Die  sehr  gefUssreiche  Neubildung  wird  von  Schultze  als  teleangiektatisches  myxomatöses 
arkom  bezeichnet.  Betheiligung  der  Hinterstränge,  hinteren  Commissur  und  Hinterhömer. 
Vusserdem  in  den  erhaltenen  Theilen  des  Bückenmarks  Kömehenzellendegeneration,  nament- 
Ln  den  Hintersträngen  ^  und  secundäre  absteigende  Degeneration  in  den  Seitensträngen 
Lendentheils,  Die  Rückenmarkswurzeln  abgeplattet,  ebenso  wie  die  peripheren  Nerven  ohne 
•skopische  Veränderungen.    Desgleichen  die  Gehirnnerven  mit  Ausnahme  des  Opticus  normal. 

Im  Rückenmark  ein  den  Centralksnal  betreffender  Befund:  eine  im  oberen  Lendentheil 
nende,  nach  abwärts  zunehmende  und  bis  in  den  unteren  Lendentheil  sich  erstreckende 
iterung  des  Centralkanales.  Am  12.  Dorsalnerven  normales  Verhalten.  Am  üebergang 
Lendentheil  wird  der  Centrdkanal  sehr  breit,  erstreckt  sich  durch  die  ganze  Breite  der 
lissur;  nur  an  der  hinteren  Wand  stellenweise  normales  Cylinderepithel  sichtbar,  sonst 
halben  Wucherung  von  Rundzellen. 
Zwischen  oberem  und  mittlerem  Lendentheil  bildet  der  Kanal  eine  dreieckige  Höhle,  welche 

■■  schmalen  Spalt  in  das  Septum  post.  sendet.  In  der  Umgebung  des  Centralkanales  verdickte 
se.  Im  unteren  Lendentheil  erscheint  der  Centralkanal  als  ein  vorn  und  rückwärts  zuge- 
er  Spalt,  der  von  der  vorderen  Commissur  bis  zur  Fissura  post.  reicht.  Einige  Centimeter 
schUesst  sich  der  Spalt;  an  dessen  Stelle  im  hinteren  Septum  ein  spindelförmiger  Körper, 
1  Bestandtheile  Rundzellen  und  ein  verfilztes  feinfaseriges  Gewebe  darstellen.  In  der  Um- 
lg  weite  verdickte  Gefllsse.    Das  vordere  Ende  des  Spidtes  zeigt  einen  von  Cylinderepithel 

'kleideten,  an  normaler  Stelle  liegenden  Centralkanal,  der  auch  weiter  abwärts  normales 
ilten  zeigt.  Die  Nervenelemente  der  Hinterstränge  intact,  doch  erscheint  das  interstitielle 
be  auffallAid  mächtig. 

33* 
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ji.  SträmpeU 


Beitrag  z.  Fath. 

u.  pftthol.  Anat. 

des  Central- 

neryenijstemi. 

Prag  1879. 

&  HO. 
Beob.  III. 


53jfthr.Weib.    „Progressive  Muskeki1ropki0\   (Weitere 
kliaisohe  Angaben 'fcüUen.) 


Arch.  f.  Pejoh. 

Bd.  X.    1880. 

8.685. 


Klinisohe  Symptome 


85  jähr.  Kaufmann.  Symptomenbild  der  spastUekcn 
Spinalparalyse,  Hereditär  belastet.  Seit  dem  5.  Jabre  astb- 
matisohe  Anfiele.  Im  17.  Jabre  ein  Fall  auf  den  Rücken 
und  die  rechte  Seite.  Damach  '/«  Jahr  lang  Sohmenen  in 
der  Lendenwirbelsäule.  ^ja  Jahr  nach  dem  Trauma  Beginn 
des  Leidens  mit  Parästhesien  in  den  Beinen,  namentHcH 
den  Oberschenkeln,  welche  in  der  Folge  sunahmen.  Schmer- 
zen nur  iu  der  rechten  Httftgegend.  Seit  dem  Fall  starkes 
Schmitten  des  Leibes  und  dies  rechten  Beines,  Btwa  4  Jahre 
nach  dem  Trauma  Schwäche  des  rechten  Armes;  eu»  Jahr 
später  Schwäche  des  rechten  Beines  y  leichtes  Zittern  und 
Steifigkeit  in  demselben.  4^  Jahre  später  wurde  auob  suerst 
der  Unke  Arm  schwächer,  ein  Jahr  darauf  das  linke  Bein. 
Die  Schwäche  der  Extremitäten  nahm  allmählich  und  lang- 
sam SU.  Gürtelgefähle.  Bei  der  Aufnahme  ini  Hospital, 
14  Jahre  nach  dem  B^nn  des  Leidens,  Sobwäohe  im  rechten 
Arm.  Zuletnt  fast  vollständige  Lähmung  aller  vier  Ejd- 
tremitäten  mit  Contraoturen  und  erhöhten  Sehnenreflexen, 
ohne  dass  die  Sensibilität  eine  merkliche  Störung  zeigte, 
Fieber.  ErjsipelatOse  Schwellung  der  reohtoi  Hand.  Decubitus, 
entzündliche  Anschwellung  am  rechten  Fussgeleak,  SchUttel- 
krämpfe.  Nie  Störungen  der  Harnentleerung,  OedoB  d.  uat. 
Extremitäten.  Unter  heftigen  Schmenen,  hohem  Fieber,  De- 
lirien trat  der  Tod  nach  14  jähr.  Dauer  des  Leidens  ein. 


Höhlenbildungön  im  flackemnark.  607 


PathologiBoh- anatomischer  Befund 


Im  Rückenmark  fand  sieh  eine  ausgebreitete  Höhlenhildung ,  vom  oberen  Haie-  bis  %uns 

leren  Ende  des  Brustmarks  reichend,  oben  und  unten  einfach  y  Yom  7.  Hals-  bis  4.  Brust- 

'\}en  doppelt,  in  verBchiedenen  Beaiehungen  zum  Gentralkanal  stehend.    In  der  Höhe  des  2.  nnd 

OerrioidnerTeu  hat  die  Hohle  nahezu  die  g^ne  Substanz  .eingenommen,  mondsichelähnlich. 

linke  Hinterhom  bt  fast  rollsttbidig  in  der  Hoble  aufgegangen,  das  rechte  Hinterhom  is^ 

geringem  Grade  betroffen.   For  der  centralen  Höhle,  durch  eine  breite  Oewebsbrtlcke  getrenntt 

normaler  Centralkanal  mit  Cylinderepithel.    „In  tieferen  Schnittreihen  hat  sich  die  centrale 

le  noch  mehr  yergrössert  und  zeigt  sich  Tor  derselben  kein  Centralkanal,  als  dessen  Spur 

3n  sich  an  deren  Torderer  Wand  seine  Cjlinderepithelien.*'    In  der  Höhe  des  6, — 7.  Halsnerven 

**st,  dann  aber  auch  yielfaoh  in  tieferen  Quersohnittsebenen  hat  das  die  centrale  Höhle  um- 

:  mde  Gewebe  eine  solche  Beschaffenheit,  dass  es  fÖrmHeh  als  Tumor  itnponirt.    Die  centrale 

le  theilt  sich  bei  Halsnerr  7  in  zwei,  Ton  denen  die  eine  central  gelagert  bleibt,  die  ander» 

inken  Hinterhom  zu  liegen  kommt.    Bei  Cenricalnery  8  bildet  die  centrale  Höhle  ein  Dreieck. 

nach  hinten  gerichteter  Spitze  (wie  bei  Fall  I  und  II)  mit  stellenweise  Yorhandenem  nor- 

*m  Cylinderepithel.    In  dieser  Weise  zieht  sich  die  nun  doppelte  Höhle  bis  in  die  Höhe  dea 

orsalnerren,  wo  ein  neues  Zusamipenfliessen  zu  einer  centralen  Höhle  stattfindet.   Bei  Dorsal- 

^  8  ist  die  centrale  Höhle  auf  die  Ausdehnung  eines  normalen  Centralkanales  geschrumpft,  der 

Cylinderepithel  bekleidet  erscheint.    Blutpigment  findet  sich  in  der  Höhe  des  9.  Brustnerven 

auch  an  anderen  Orten  und  beweist,  „dass  auch  entzündliche  Processe  im  periependymären 

ebe  niitwirken^S   Der  Centralkanal  im  oberen  Halsmark  normal,  geht  in  der  Höhe  des  4.  Hals- 

3n  in  die  Höhle  über,  so  dass  nur  noch  an  deren  Yorderer  Wand  eine  schmale  Leiste  Cylinder- 

.el  sich  findet.    Zwischen  6.  Hals-  und  1.  Brustnenren  findet  sich  wieder  der  normal  weite 

ralkanal  Yor  der  centralen  Höhle,  während  jedoch  auch  diese  an  ihrer  Yorderen  Wand  und 

in  einzelnen  seitlichen  Ausbuchtungen  normales  Cylinderepithel  zeigt.   Weiter  nach  abwärts 

'i  der  Centralkanal  wieder  in  die  centrale  Höhle  einbezogen,  so  dass  seine  Yordere  Wand  die 

Jlöhle  bildet    Schon  Yor  dem  2.  Brustnerven  aber  liegt  Yrieder  ein  geschlossener  Centralkanal 

der  centralen  Höhle,  die  übrigens  an  einem  Schnitte  ebenfalls  Cylinderepithel  an  der  einen 

'  d  trägt   Am  5.  B.-N.  kein  geschlossener  Centralkanal,  an  der  Yorderen  Wand  der  Höhle  Cylin- 

lithel.    In  der  Höhe  des  9.-10.  B.-N.  liegt  ein  mit  Cylinderepithel  ausgekleideter  Centralkanal 

:  r  der  centralen,  nur  mehr  spaltförmigen  Höhle.    In  der  Höhe  des  12.  B.-N.  sind  an  Stelle 

entralkanales  an  einzelnen  Schnitten  zwei  oder  drei  von  einem  Kranz  von  CyUnderepitheUen 

fbene  Lumina  zu  sehen*  Die  Vorderhömer  zeigen  in  den  höheren  Partien  rarefidrende  Atrophie, 

..  icndentheil  den  ausschliesslich  auf  die  Ganglienzellen  beschränkten  Process  der  Skleroge. 

Das  Rückenmark  erscheint  im  Halstheil  verbreitert,  Yon  fast  fluctuirender  Weichheit.  — 

'   ganze  Rückenmark  Yom  oberen  Halsmark  an  bis  hinab  zum  Lendenmark  im  Innern  von 

'.1  weiten  schlauehartigen  centralen  Kanal  durchzogen.    ,,Am  üebergang  des  Halsmarks 

•e  Oblongata,  in  der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung,  ist  der  in  eine  YöUig  normale  Rauten- 

4;  ausmündende  Centralkanal  des  Rückenmarks  von  gewöhnlicher  Weite  und  Beschaffenheit.** 

chen  dem  1. — 2.  Cervicalnerven  geht  er  fast  plötzlich  und  unvermittelt  in  die  erwähnte 

centrale  Höhlung  über,  durchzogen  Yon  einem  Netzwerk  zarter  Fäserchen,  mikroskopisch 

.chotomisch  sich  theilende  Gefässchen  sich  erweisend,  meist  noch  mit  Blut  gejftlUt,  die  Wan- 

!n  beträchtlich  Yercückt,  um  manche  spindelförmige  Anhäufungen  Yon  RundzeUen. 

Der  Kanal  erreicht  im  oberen  Hals-  und  im  Dorsaliheil  seine  grösste  Weite,  im  unteren 

•.  und  Lendenmark  Yerengert  «r  sich  schlitzartig.    Die  Lage  der  Höhle  überall  central ;  nach 

-  wie  nach  oben  konnte  der  directe  Üebergang  derselben  in  den  normalen  Centralkanal  des 
:  1  und  unteren  Abschnittes  des  Rückenmarks  nachgewiesen  werden.    „Stellenweise  Ausklei- 
der Höhle  mit  Cylinderepithel^*»    Im  oberen  Brustmark  nach  links  Yon  der  grossen  cen- 

-  Höhle  tritt  eine  kleinere  zweite  Höhle  dazu  (als  doppelter  Centralkanal),  welche  im  mitt- 
Brusttheil  in  den  Hauptkanal  einmündet.    Die  Wand  der  Höhle  Yon   einem  fibrösen,  an 

meisten  Stellen  unmerküoh  in  die  centrale  graue  Substanz  übergehenden  Gewebe  gebildet, 
■nzen  oberen  Brustmark,  und  zwar  sowohl  in  der  grossen  als  in  der  kleinen  Höhle,  zeigt  die 

•  "e  ff^and  der  Höhlen  eine  eigenthümliche^  fast  ganz  hj/aline  Begrenzung,  in  welche  hinein 
'  ach  aussen  daYon  liegende  Fasergewebe  (welches  allein  die  Yordere  Wand  bildet)  zapfen- 

* .  ^e  Ausläufer  sendet. 

In  den  Seitensträngen  hochgradige  strangförmige  Degeneration,  Die  Affection  der  Hinter- 
r  exquisit  fieckfbrmig,  im  Hals-  und  unteren  Brustmark  Yiel  ausgesprochener,  als  im  oberen 
mark.    Degeneration  der  Pyramiden-  und  Rückenmarksseitenstränge. 
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Aroh.  f.  Psych.  I        42  jähr.  Frau.  Yerheirathet.    7  Kinder.  Viel  Ajistrengang. 

Bd.  X.  1880.  Beginn  des  Leidens  mit  Schwindel,  Reisbarkelt,  Zerstrentsein. 
S.  613.  Enrz  darauf  psychische  Erregung,  Verfolgungswahn.  Motilität 
\und  Seruibmtät  normal^  keine  Lähmungen,  kein  Zittern, 
^at.  konnte  jedoch,  ohne  zu  wanken,  nicht  gehen.  Obstipation. 
Beobachtung  in  der  Irrenanstalt  ergab:  Skoliose,  Ajiämie, 
Erscheinungen  von  Mitralinsufflcienz.  Ausgesprochene  mo- 
toritehe  Störungen  ataktUeher  Natur,  Tremulirende  Sprache, 
Tremor  der  oberen  Extremitäten,  schwankender  Gang.  Be- 
streben, den  Schwerpunkt  nach  hinten  £u  verlegen.  Schwan- 
ken bei  geschlossenen  Augen,  Der  linke  Bulbus  mehr  vor- 
getrieben als  der  rechte,  intraoculärer  Druck  verstärkt  — 
Glaukom.  Die  Pupillen  reagiren  träge ;  linke  Pupille  weiter. 
Links  scheint  Amaurose  su  bestehen.  Beiderseits  Hyperme- 
tropie,  Stauungspapillen*  Der  Aufregung  folgte  eine  tiefe 
Dementia.  5  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  epil^tiformer 
Anfall.  Tiefer  Sopor;  Aufhebung  der  Sensibilität  Tempe- 
ratur normal.  Puls  120—  130.  Pupillen  erweitert  Nach  vier 
Attacken  Restitutio  in  integrum.  Dann  Kopfschmerzen  und 
nCris  hydroeSphaUques'* .  Der  psychische  Verfall  nahm  zu. 
Nach  einem  Fall  auf  den  Kopf  ein  heftiger  Anfall  von  all- 
gemeinen ConVulsionen  mit  Aufhebung  des  Bewnsstseins.  £r- 
jbrechen.  Vermehrte  Unruhe,  Schlaflosigkeit  HautsensibiH- 
tät  herabgesetzt.  Vorübergehend  eine  Hemiparese  links, 
rechts  klonische  Zuckungen  in  der  Halsmusculatur.  Furunkel 
!und  Decubitus.  Wiederholte  epileptiforme  Anfälle,  Schmer- 
zen und  behinderte  Athmung.  Brandblasen  an  den  Fenen, 
Fingern  und  Zehengelenken.  Pneumonie  und  Lungenödem 
führten  den  Tod  V/t  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  herbd. 


Ibid.   S.180. 


39  jähr.  Bettler.  Tod  an  Typhus  exanthematicus.  Seit 
längerer  Zeit  ein  häufiger  Insasse  des  Krankenhauses  unter 
der  Diagnose  „Chronische  Myelitis'^.  (Weitere  klinische  An- 
gaben fehlen.) 


Lancet  1881. 
V0I.L  p.418. 


33  jähr.  Mann.  Dachdecker.  Anästhetische  Erscheinun- 
gen in  beiden  Händen,  mit  Schwäche  in  denselben,  rechts 
mehr  als  links,    Pat  hatte  mit  Bleiweias  gearbeitet 


HöhlenbUdaiigen  int  Rückenmark.  509 


FathologUoh  -  anatomiaoher  Befund 


Das  Schadeldach  ist  mit  der  Dura  feit  verwachseii,  verdickt.  An  der  Innenfläche  links  über 
a  Soheitellappen  eine  linsengrosse,  gelbliche,  gelappte  Gkschwolst  (Lipom). 

Gehirn:  Stirn-  und  Scheitellappen  abgeplattet  and  flnctoirend.  Erweiterung  der  Seiten- 
itrikeL  Die  grossen  Ganglien,  Yierhtlgel,  Tractns  optici  atrophisch.  Grane  Substanz  massig 
ophisch,  ttdematöB.  Stabkrams  reducirt  Wucherung  des  Ependyms.  Fettherz,  Mitralklappen- 
ufficienz.    Sekrumpffdere, 

Im  Rückenmark  MyeUti»  und  „Hydromyebts^^.  —  Central  gelegene  Höhle,  erweiterter 

liralkanaL    Am  üebergang  des  4.  Yentrikels  erscheint  der  Centralkanal  Ton  annähernd  nor- 

lem  Durchmesser.    Eine  nach  unten  mehr  und  mehr  Munehmende  Erweiterung  tritt  in  der 

'  Ue  des  Halsmarks  auf,  erreicht  im  unteren  Brustmark  ihr  Maximum  und  kehrt  allmählich 

Lendenmark  zur  relativen  Norm  zurück.    Die  Wandung  des  Kanales  mit  Cylinderepithel 

sgekleidety   das  nur  an   einigen  Präparaten  (infolge  der  Präparatiön)  Terloren  gegangen  ist 

'össte  Erweiterung  im  transversalen  Durohmesser,   mehr  nach  rechts  wie  nach  links.    Mit  der 

^Weiterung  des  Gentralkanales  fanden  sich  F'eränderungen  in  seiner  Umgebung  in  der  Com- 

ssura  grisea:    Wucherung  der  Bundzellen,  Zunahme  der  subepithelialen  Bindegewebsschicht. 

'  ibrilläre  Spaltung."    Ein  derber  Ring,  aus  festen  Fasern  bestehend,  ist  an  den  Punkten  der 

össten  Ausdehnung  des  Kanales  am  meisteti  entwickelt.    Die  in  geringem  Maasse  vorhandene 

ränderung  in  den  Hintersträngen  besteht  aus  geringen  interstitidlen  Wucherungen.    In  den 

nftrhömem  sind  die  Grefässe  stark  verdickt;  Blutstauung.   Die  Ganglienzellen  zeigen  Stadien 

r  Entrundung  und  regressiven  Metamorphose,    Im  Lendenmark  allmählich  EUokkehr  zur  Norm. 

Von  der  Umgebung  des  Gentralkanales  schieben  sich  zarte  Fibrillenzllge  in  die  graue  Sub- 

inz  der  HinterhOrner  ein,  zwischen  ihnen,  in  einem  lückenhaften  Maschenwerk,  li^n  atrophische 

3rvenfasem.     „Deiters'sche  Zellen  in  grosser  Zahl." 


Rückenmark:    Im  mittleren  Halstheil  in  einem  Forderhom,  in  tieferen  Schnitten  auch 

>  :  dem  anderen,  das  Verbindungsstück  zwischen  Vorder-  und  Hinterhom  einnehmend,  befindet 

.ch  je  ein  unregelmässiger  Spalt  ^  der  nach  abwärts  in  einen  Herd  übergeht.    Dieser  Herd 

t  beiderseits  im  unteren  Halstheil  in  der  grauen  Substanz  gelegen  und  zwar- nach  innen  von 

it  „seitlichen  Grenzschicht",  von  unregelmässiger  rissiger  Gestalt,  so  dass  das  bröcklige  Ge- 

cbe  aus  dem  Schnitt  herausfiült.    Dieser  ist  stellenweise  von  einer  matt  glasigen  homogenen 

■  fasse  infiltrirt,  welche  die  oft  grosse  Lücke  vollständig  ausfüllt.    Da  nur  an  dickeren  Sclmitten 

Le  Continuität  zu  erhalten  war,  konnte  keine  eingehende  histologische  Untersuchung  der  Herde 

emacht  werden. 

Stellenweise  liegt  in  oder  neben  dem  Herde  ein  sklerotisch  verdichtetes  Gefäss.    Ausläufer 
er  Herde  finden  sich  noch  bis  in  den  oberen  Dorsaltheil  vor. 
Der  Centralkanal  zeigt  normales  Verhalten. 

Ausserdem  ringförmige  Sklerose;  die  Goll'schen  Stränge  grau  degenerirt,  ebenso  die  Pyra- 
lidenbahnen.    Sklerose  der  Hinterstrangbündel,  die  nahezu  vollständig  degenerirt  sind.    Diese 
Veränderungen  sind  im  Halsmark  am  hochgradigsten. 

Hepatisation  der  linken  Lunge. 

Rückenmark:  Das  obere  Ende  verbreitert  und  fluotuirend,  theilweise  durch  eine  infiltrirte 

Veubildung,  theilweise  durch  Höhlen  an  Stelle  des  Gentralkanales  bedingt.    Die  Höhlen  mit 

iner  glänzenden  Membran  ausgekleidet.    Die  Neubildung  bestand  aus  einer  weichen  gelati- 

,  lösen  Masse,  in  ihren  Bestandtheilen  dem  Gliom  ähnlich.    Der  Centralkanal  unterhalb  der  Ge- 

ohwulstmasse  erweitert    Keine  Spur  von  Epithel  konnte  im  Centralkanal  gefunden  werden^ 

Oie  gefüllten  Lymphräume  waren  erweitert.   Fast  vollkommener  Schwund  des  normalen  Nerven- 

«fewebes.    Beträchtliche  Mengen  von  Serum. 

Im  Dorsalmark  waren  die  VorderhOmer  weit  auseinander^edrängt;  der  erweiterte  Central- 
kanal von  vom  nach  hinten  abgefiacht.  Compression  der  Ganglienzellen  und  der  weissen  Rüoken- 
narkssubstanz. 
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XXV.  A.  BlUMLEB 


FortL 
Nr. 


Autor 


Elinisohe  Symptome 


51 


F.  SehuUate 


52 


Derselbe 


Yirohow's  Aroh. 

87.  Bd.   1882. 

8.510. 

Beob.  I. 


Ibid.   S.515. 
Beob.  II. 


49  jähr.  ICann,  Arbeiter.  Beginn  mit  Sehmerzen  im  reck- 
ten Bein,  welche  den  Fat.  24  Wochen  ans  Bett  fesselten; 
Steifigkeit  des  Beines  blieb  mrttck.  20  Jahre  später  Sohmenen 
in  der  Gegend  des  Austrittes  der  rechtsseitigen  Sacralnerren, 
die  das  Gehen  hindern.  Erscheinungen  wie  bei  chronischer 
Huftgelenksaffection  links.  SennbiUlät  normaL  Unter  Zu- 
nahme der  Schmerlen  und  permanenter  Beugeetelbing  bei- 
der Oberschenkel  Tod  an  einer  acuten  Pneumonie,  25  Jahre 
nach  Beginn  des  Leidens. 


46  jähr.  Frau.  Näherin.  Während  eines  Typhus  trat  in 
der  3.  Fieberwoche  eine  auffällige  Schwäche  der  Unken  oberen 
Extremität  ein.'  Nach  dem  Schwinden  derselben  ein  GefUhl 
von  Pehigtein  in  beiden  Armen  und  Händen,  das  sich  bis 
zum  Taubheitsgefühl  steigerte.  Zunehmender  KretMschmer%, 
starke  Schmerzen  in  Armen  und  Beinen.  Keine  Muskel- 
atrophie oder  Paralysen,  LagcYeränderung  des  Uterus.  Hy- 
sterie (?).  9  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  Tod  infolge  einer 
Hemiotomie. 


Höhlenbilduogen  im  Rflckenmark.  511 


Pathologisch -anatomUoher  Befand 


Bronchitis,  Pnenmonie,  Arthritis  deformans. 

Rüekemnark:  Die  Medulia  spinaHs  von  sehr  geringem  Folummty  der  Halstheil  auffallend 
tt,  mit  einem  Quenpalt  yersehen. 

Im  Dorsal-  und  Halstheil  eine  Verflljbnng  nnd  Degeneration  der  hinteren  Abschnitte  der 
:enstrilnge  (Theile  der  Pyramiden-  nnd  der  Eleinhimseitenstrangbahn)..  Eine  sogenannte  peri- 
ndymäte  Sklerose  des  grössUn  Theiles  des  Dorsalmarks  mit  SpaU^  und  Höhlenbildung  in 
'  ilinterhömem  desselben.  Die  Wucherung  der  centralen  Ependymzellen  ist  am  stärksten 
unteren  und  mittleren  Dorsaltheil,  Ton  der  centralen  gliomatösen  Partie  schmale  Ausläufer 
lie  Hinterstränge  gegen  die  Pyramidenbahnen  hin  entsendend.  Die  Wucherung  enthält  eine 
sse  Menge  Ton  sklerotischen  Gefässen  und  an  verschiedenen  Stellen  deutlich  sichtbare 
kerung  des  Gefilges  der  Glia,  bis  zu  vollständiger  Spaltbildung  an  einer  Stelle, 

Spaltbildung  findet  sich  in  der  Medulia  oblongata,  in  der  H5he  des  oberen  Endes  des  Hypo- 

suskcimes  beginnend.    Vom  4.  Ventrikel  dringt  jederseits  dne  Spalte  in  die  Substanz  der 

lulla  oblongata  weiter  nach  abwärts  Yon  der  Gegend  des  Oentralkanales  ausgehend,  im  untersten 

chnitt  der  Pyramidenkreuzung  durch  eine  Partie  gesunden  Gewebes  tou  der  Mittellinie  ge- 

nt,  aber  bis  an  die  Peripherie  reichend.    Im  Halstheil  und  in  der  Halsanschwellung  geht 

Spalt  quer  durch  das  Rttckenmark,  die  gesammien  Hinterslränge  und  den  hinteren  Theil 

Hinterhömer  von  den  vorderen  Partien  vollständig  abtrennend.    Die  Wände  dieser  kaum 

fenden  Spalte  theilweise  von  Bindegewebsmembranen,  theilweise  von  gewöhnlichen  GUa fasern 

Idet.    Sowohl  in  der  yorderen  Wand  derselben,  und  zwar  seitlich  yerschoben,  als  auch  in  der 

eren  Wand  gerade  in  der  Mitte,  dem  Grunde  der  Torderen  Längsspalte  gegenüber.  Hegt  eine 

.ahl  von  ßpithelzellen,  den  Rest  des  Ceniralkanales  darstellend.    Im  obersten  Dorsaltheil, 

die  Gliawncherung  am  Ependym  an  Masse  und  Zellreichthum  geringer  ist,  als  weiter  unten, 

-' grössere  Höhle  im  linken  Hinterhom^  an  der  Spitze  der  letzteren  nur  Yon  der  Pia  begrenzt« 

Eine  Spalte  tritt  sodann  wieder  auf  im  linken  Hinter hom  des   oberen  Lendentheiles, 

rend  in  der  zwischenliegenden  Partie  sich  nur  jene  oben  bereits  erwähnte  Wucherung  in 

...en  HinterhOrnem  findet. 

'.    Der  Centralkanal  steht,  wie  erwähnt,  oben  mit  dem  Spalt  in  Verbindung,  im  Dorsaltheil 
er  ganz  in  der  gliösen  Neubildungsmasse  aufgegangen,  also  nirgends  Torhanden.    In  der 
denanschwellung  YöUig  durch  grosse  Rundzellen  obliterirt,  wie  sehr  häufig  bei  Erwachsenen. 
Die  Rttckenmarkssubstanz  sonst  intact.    Keine  ödematöse  Durchtränkung. 


Im  Rückenmark  fand  sich  eine  Syringomyelie, 

Die  ganze  Lendenanschwellung  normal,  der  Centralkanal  obliterirt.    Im  uhteren  Dorsaltheil 
'innt,  rasch  an  Ausdehnung  zunehmend,  eine  Gliavermehrung  in  der  vorderen  Hälfte  beider 
,'terstränge.   Bald  Yöllige  Durchsetzung  mit  Gliazellen,.  welche  durch  zahlreiche,  eng  mit  ein- 
er Yerflochtene  Gliafasern  von  einander  getrennt  sind.    Die  neugebildete  Masse  hat  eine  rOth- 
braune  Farbe,  welche  von  reichlichem  Blutpigment  herrührt.    Auch  die  Olarke'schen  Säulen 
den  weiter  oben  durch  Gliagewebe  ersetzt.    Etwas  weiter  nach  oben,  noch  im  Dorsaltheil, 
!;   eine  Erweichung  der  Substanz   ein,  welche  ein  schleimig-gelatinöses  Aussehen  gewinnt. 
Centralkanal  liegt  obliterirt  vor  den  gliösen  Massen.    Im  oberen  Dorsaltheil  und  unteren 
stheil  ist  das  Unke  Hinterhom,  theilweise  fast  der  ganze  Unke  Hinterstrang  yon  gliOsen 
isen  ergriffen,  neben  Efweichung  und  Höhlenbildung,  weit  entfernt  yom  Oentndkanal. 

In  der  Mitte  des  Halstheiles  ist  der  vordere  Theil  beider  Hinterstränge  Sitz  des  Processes, 
Höhle  im  Centrum  wird  grösser.    Der  Centralkanal  liegt  hier  in  geringer  Ausdehnung  etwas  . 
eitert,  mit  Cylinderepithel  bekleidet,  vor  der  Gliamasse,  nirgends  mit  der  Höhle  communi- 
md.    Weiter  oben  in  den  fast  ganz  afficirten  Hinterstrtogen  zwei  kleinere  Höhlen. 

Die  GefUsse  in  der  Neubildung  sind  spärlich,  haben  fast  alle  stark  yerdickte  Wandungen. 

Die  RUckenmarkssubstanz  in  der  Nähe  der  Neubildung  normal.    Die  Medulia  oblongata 
t  leider. 
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XXV.  A.  BlUMLER 


Autor 


Klinisohe  Symptome 


53 


F,  SckulUe 


54 


Derselbe 


Virohow's  Arch. 

87.  Bd.    1882. 

S.  517. 

Beob.  III. 


Ibid.   S.  520. 
Beob.  IV. 


53  jähr.  Mann.  Imbeeillität.  Seit  dem  24.  Lebensjahre 
Kropf,  der  im  letzten  Jahre  nach,  gewachsen  ist  nnd  ii 
seiner  Umgebung  Drüsenanschwellungen  zeigte.  Die  Eautir- 
pation  der  eareinomaiösen  Struma  wurde  Torgenommen; 
die  Wunde  heute  fieberlos.  Bald  darauf  RadiaUtiähmung 
der  linken  Hand.  Paralyse  derselben  und  der  Fingerexten- 
soren.  Mittelform  der  Entartungsreaetion  in  denselben; 
Trieepi^  Suprn,  loTigtu  iniacL  Eun  darauf  trat  voUatändige 
Paralyse  im  Unken  Radialis-,  Medianus-  und  Ulnarisgebiet 
ein  hinsichtlich  der  Motilität  der  Finger  und  der  Hand.  7ai 
Ulnarisgebiet  beträchtliche  fferabsetKung  der  SemsibiUtäL 
Stärkere  allgemeine  Schwäche,  auch  im  recläen  Medianusge- 
biet leichte  Parese,  FoUe  Entartungsreaetion  in  allen  Bhu- 
kein  der  linken  Hand  und  des  linken  Forderarmes  mit  Aus- 
nahme des  Supinator  longus.  Die  Lähmung  wurde  für  eine 
peripherische  angesehen.  EräftoTerfall.  Tod  an  einer  Bron- 
chitis und  Pneumonie^  28  Tage  nach  der  Operation. 


37  jähr.  Frau.  Progressive  Muskelatrophie,  War  friiker 
im  Wesentlichen  gesund.  4  Jahre  Yor  dem  Tode  zuerst  rechts, 
dann  in  beiden  oberen  Extremitäten  Formieationsge/mhL 
Ein  Jahr  später  fibrilläre  Zuckungen  in  den  Muskeln  des 
rechten  Armes,  eigenthttmliche  Blasenbildungen  an  der  rech" 
ten  Hand.    Heftige  reissende  SehmerMn  in  beiden  Oberex- 
iremitäten   und  Sensibilitätsverlust  der  rechten  Hand  ein 
Jahr  später.    Erhebliche  Abmagerung  beider  Oberexiremi- 
taten,  besonders  der  kleinen  Handmuskeln  links.    Krallen- 
Stellung  der  Finger  beider  Hände;  die  motorische  Kraft  der 
oberen  Extremitäten  stark  herabgesetst,  etwas  auch  der  Beine. 
Fat.  kann  aber  gut  gehen  und  stehen ,  auch  weitere  Gänge 
ohne  Ermüdung  machen.    Die  elektrische  Erregbarkeit  in 
den  Muskeln  der  Vorderarme  und  Hände  stark  herabgesetzt. 
Der  Patellarreflex  links  schwächer  als  rechts.    Die  Sensibi- 
lität an  den  oberen  Extremitäten  und  an  den  oberen  Thei- 
len  des  Rumpfes  erloschen,  an  den  Seiten  normal.    Keine 
Ataxie,  kein  Bomberg'sches  Symptom.    Sprache  unbeholfen 
und  langsam.   Der  Zustand  der  Kranken  Terschlimmert  sieb. 
Vorübergehend  Parese  der  Zunge,  Anästhesie  derselben.    Die 
Gegend  der  Stemalinsertion  (2. — 3.  Rippe)  und  des  5. — 7.  Brust- 
wirbels stark  empfindlich,  sonst  ist  PaL  am  ganzen  Körper^ 
mit  Ausnahme  des  Gesichts  ohne  Empfindung  für  Tempe- 
raturunterschiede und  Schmerzeindrüeke,    Tod  einige  Zeit 
nach  der  Geburt  eines  todten  Kindes. 


Höhlenbildangen  im  Rückenmark.  51S^ 


Pathologisch -anatomiBoher  Befund 


Acute  Pneumonie  mit  partieller  Lungengangrän.  Hydrocephalus,  Spalibildung  im  Rücken^ 
"k,    Abnormitäten  im  Bttokenmarksbau. 

Entsprechend  dem  7.  Halswirbel  findet  sich  hauptsächlich  links,  aber  auch  rechts,  eine 
.'kige  Getchwulstmasse ,  welche  um  die  Züge  des  NerYenplezus  herumläuft  und  längs  der 
teren  in  kleinem  Umfange  in  den  IVirbelkanal  durch  die  JntervertebraUöcher  hineinge- 
'  chert  ist,    Link*  der  Plexus  brach,  »um  Theil  von  Carcinom  umgeben. 

Das  Rückenmark  ist  weich,  dttnn,  mit  klaffendem ^  verbreitertem   querem  Cenlralspalt 

.  ntralkanal?)  im  HaUthmL    Graue  Ferfärbung  der  GoW sehen  Stränge  im  Hsds-  und  Dorsal- 

1.    Im  XJebergangsabschnitt  Ton  der  nur  etwas  kleineren  Lendenanschwellung  zum  Dorsaltheil 

"kere  Zellenwucherung  um  den  obliterirten  Centralkanal,  in  das  Septum  der  Hinterstränge 

.  fortseteend.    Etwas  weiter  oben  zeigt  sich  der  mit  Cylinderepithel  angekleidete  Centralkanal 

:Tnet,  Ton  normaler  Grösse;  in  sehr  geringer  Möhenausdehnung  verdoppelt ,  beide  Ton  nor- 

ler  Grösse ;  die  eine  Hälfte  seines  Lumens  obliterirt,  die  andere  mit  hyalinen  Massen  und  yer- 

elten  Bundzellen   ausgefüllt     Im  ganzen  Dorsaltheil  wird  die  GUawucherung   stärker, 

•  mt  die  Yordere  Commiasur,  einen  Theil  der  ForderkÖmer  und  Forderstränge  ein.  Zugleich 
'.nthttmliche  Anomalien  im  Aufbau  der  grauen  Substanz.  Die  Yorderhömer  im  mittleren  Dor- 
^heil  abnorm  kurz,  die  Vorderstränge  abnorm  klein.    Das  linke  Hinterhom  viel  stärker  ent- 

'^elt  als  das  rechte.  Der  Centralkanal  erstreckt  sich  durch  die  ganze  Breite  der  Commissur, 

1 1  grössten  Theil  mit  Epithelzellen  bekleidet,  links  sogar  noch  weiter  in  die  BUckenmarks- 

te  hinein,  und  zwar  vor  dem  Vorderhom,  auch  hier  zum  grössten  Theil  mit  Epithel  bekleidet. 

unteren  Dorsaltheil  eine  ujtregelmässige  Spaltbildung  Torhanden,  mit  Sicherheit  weder  als 

erweiterter  Kanal,  noch  als  durch  Zer&U  gewucherter  Glia  zu  deuten.    In  anderen  Höhen- 

•  ;hnitten  des  Dorsalmarks  ist  der  Centralkanal  obUterirt,  oder  geschwunden  und  durch  eine 
'  Jende  kleine  Hohle   ohne  Epithelbekleidung  ersetzt.     Im  unteren  Halstheil   ein  breiter 

•  Tspalt,  der  in  das  rechte  Hinterhom  umbiegt,  die  hintere  Grenze  des  quergestellten  Theiles 

Oylinderepithel  bekleidet.  Der  Centralkanal  ist  also  abnOrm  breit  Neben  dem  abnorm 
ten  Centralkanal  noch  ein  normal  grosser  obliterirter  Nebenkanal.  Im  mittleren  Hals- 
l  sind  die  GolVschen  Stränge  völlig  degenerirt.  An  Stelle  des  Spaltes  zieht  ein  langer 
.  dfen  Yon  „Bindegewebe^*  mit  wenig  Kernen  durch  die  Mitte  des  ganzen  Hinterhomes.  Ein 
pelter  Centralkanal  ist  nicht  mehr  Yorhanden.  Im  oberen  Halstheü  ist  der  Centralkanal  nur 
1  ein  wenig  grösser  als  normal,  irregulär  geformt.    Die  Med.  oblongata  ist  firei. 

Chronische  Bronchopneumonie.    Tuberculöse  Ulcera  des  Darmes.    Tuberculöse  Peritonitis. 

Das  Riickenmark  auffallend  platt,    enthält  einen  weiten  KanaL     Im   mittleren    und 

eren  Lendentheil  eine  grosse  Höhle,  im  Wesentlichen  in  den  Hintersträngen,  welche  die 

kenmarkssubstanz  auseinanderdrängt  und  sich  allmählich  YCrkleinernd  bis  in  den  Conus  ter- 

!  aus  reicht.    Hier  ist  der  Centralkanal  an  normaler  Stelle  und  obliterirt.   Weiter  oben  wieder 

>  3h  einen  seitlich  Yerschobenen  Zellenhaufen  angedeutet.    Die  Höhle  hat  ausser  dem  Yorderen 

chnitt  der  Hinterstränge  das  ganze  Unke  Hinterhom  zerstört;  wuchert  auch  in  die  hinteren 

chnitte,  besonders  des  linken  Yorderhomes  hinein.    Die  unmittelbare  Grenze  der  Höhle  wird 

ch  keine  eigentliche  Membran,  sondern  einfach  von   Gliagewebe  gebildet.     Im  oberen 

;tel  der  Lendenanschwellung  und  gegen  den  Dorsaltheil  hin  wird  die  Höhle  auf  das  Unke 

terhom  beschränkt.    Im  ganzen  Dorsaltheil  zieht  sie  in  die  Breite,  wird  spaUfÖrmig,    Das 

e  Hinterhom  ist  völlig  in  die  Höhle  mit  ihrer  umgebenden  Gliawucherung  aufgegangen, 

rechte  weniger.    Der  hintere  Theil  der  Yorderhömer  wird  ebenfalls  Yon  Gliamassen  einge« 

imen.     Der  obliterirte  Centralkanal  liegt  seitlich  verschoben,  stets  vor  der  Höhle,    Nach 

Halstheil  zu  bekommt  die  Höhle  noch  einen  Bamus  in  das  rechte  Hinterhom  hinein,  so  dass 

«e  Hinterhömer  zerstört  sind.   Im  unteren  Theil  der  Halsanschwellung  tritt  eine  Zweitheilung 

Höhle  auf.    Die  Höhlung  geht  mehr  in  beide  Forderhömer  hinein,  besonders  in  das  linke, 

d  wird  das  rechte  Vorderhom  fast  ganz  in  einen  Hohlraum  umgewandelt.    Die  Grenzen 

Höhlen  in  den  Yorderhörnem  sind  an  einigen  Stellen  YöUig  die  Grenzen  der  Yorderhömer  selbst. 

Der  Centralkanal  hat  sich  erhalten,  er  liegt  iu  normaler  Grösse  mit  Epithel  bekleidet  an 

naler  Stelle. 

In  der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung  zeigt  sich  eine  mit  GUamasse  zum  Theil  ausgefüllte 

\le,  welche  die  Yordere  Hälfte  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel  und  einen  Theil  des  Kernes 

Seitenstränge  einnimmt.    Oberhalb  der  Pyramidenlo'euzung  in  der  unteren  Hälfte  der  Med. 

.  mgata  eine  Spaltbildung  wie  in  Fall  I,  eine  Sklerose  und  Atrophie  des  grössten  Theiles  der 

.  en  OliYC.    Die  vorderen  fVurzeln  (inlara-  und  extramedullär)  im  Halstheil  atrophisch. 


•t'  • 
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XXY.  A.  BlUMLBB 


Fortl. 

Nr. 


55 


56 


Klinische  Symptome 


F.  Sehultze 


E.  Stadel- 


mann 


Virohow'fl  Aroh. 

87.  Bd.  1882. 

8.  524. 

Beob.  y. 


Dentfoh.  Aroh. 
f.  klin.  Medicin. 

Bd.  XXXIII. 

1883.  S.  133. 


AmyotraphUehe  LateraUklerote  [Erb,  Haadbnoh  der 
RttekeDmarkakrankheiten.   II.  Aufl.  S.  727). 

17  jähr,  junger  Mann,  Ton  Kindheit  an  Sohwftehe,  Ab- 
magerung und  Verkllnung  dee  rechten  Fuases  (Pes  calcaneusi, 
welche  unbemerkt  entstand.  Fat.  lief  später  gut  mit  Hülfe 
einer  Maschine.  Im  15.  Jahre  ^»Mfer  Halt",  Sehmer%hapig' 
keil  und  Steifigkeit  des  Nackens.  V^  ^^^  später  zuneh- 
mende Schwäche  in  allen  Gliedern  ohne  Parästhesien.  Die 
Schwäche  steigerte  sich  bis  last  zur  Lähmung,  ausserdem  hoeh- 
gradige  Abrnagerung  der  Arme  und  Hände  neben.  Span- 
nungsgeftlhl  und  krampfhaftem  Ziehen  in  beiden  Beinen.  Ein 
Jahr  später  ist  die  Parese  der  oberen  Extremitäten  in  eine 
Paralyse  übergegangen ,  die  Atrophie  derselben  ist  hoch- 
gradig. Die  Haut  der  Hände  livid,  gedunsen,  mit  dunklen 
Flecken  wie  mit  Frostbeulen  bedeckt.  Keine  Contractnreo. 
Leichte  Analgesie,  Elektrische  Erregbarkeit  an  den  unteren 
Extremitäten  normal.  Sensibilität  normal.  Hamentleernng 
verlangsamt.  Keine  bulbären  Symptome.  Die  linke  Pupille 
Yortlbergehend  weiter,  als  die  rechte.  An  der  linken  Hand 
fallen  einige  Fingernägel  ab.  Hier  und  da  Schmenen  in  der 
Nackengegend.  Parese  des  linken  Abduoens,  die  linke  Seite 
der  Halswirbelsäule  stärker  vorgewölbt,  «als  ob  ein  kleiner 
Tumor  dahinter  sässe**.  Den  Sohluss  der  Krankheit  bildeten 
pneumonische  Erscheinungen.   Tod  nach  2  Jahren  des  Leidens. 


55 jähr.  Kaufmann,  nicht  neuropathisch  belastet,  bisher 
gesund,  contusionirt  bei  einem  Fall  seinen  rechten  Fusa  und 
beginnt  Yon  da  ab  an  einer  sich  mehr  und  mehr  ausbilden- 
den Funotionsunfähigkeit  des  rechten  Fusses  su  leiden.  Das 
rechte  Fussgelenk  soll  seit  dem  Falle  lose  geworden  sein; 
Öfteres  Fallen  deshalb.  Die  Sensibilität  der  Beine  ist  normal  geblieben.  Niemals  Kreuxsehmer' 
sen,  jedoch  seit  einiger  Zeit  glirtelartige  Schmerzen  am  Rippensaum.  Fibrilläre  Mtukelzuekun- 
gen  am  rechten  Oberschenkel,  Obstipation.  Diurese  normal.  Leichtes  Ermüden.  Bei  der  Anf- 
nähme  V/t  Jahre  nach  jenem  Fall  am  rechten  Bein  geringes  Anasarka,  motorische  Schwäche  in 
beiden  Beinen.  ContinuirUche  Muskelzuckungen  in  den  Oberschenkeln,  Lähmung  des  Fuases  und 
der  Zehen  rechts.  Grosse  Unsicherheit  in  den  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten.  Stehen 
mit  geschlossenen  Fttssen  nicht  ohne  Anhalt  möglich,  ohne  diesen  Schwanken,  aber  kein  Schwindel. 
Diese  Gleichgewichtsstörungen  sind  bei  geschlossenen  Augen  erheblich  gesteigert.  Aufrichten 
erschwert,  dabei  Schmerzen  an  den  untersten  Rippen  und  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  des 
rechten  Oberschenkels.  Weiterhin  Kreuzschmerzen.  Atrophie  gewisser  Muskelgruppen  an  den 
Extremitäten.  Die  Interossei,  Lumbricales,  Muskeln  des  Daumenballens  in  hohem  Grade  atro- 
phisch. An  den  oberen  Extremitäten  ein  Zucken  der  Muskeln,  Bewegungen  sonst  gut  ausftlhr- 
bar.  An  den  unteren  Extremitäten  Atrophie  der  Oberschenkel,  hauptsächlich  Adduetoren 
und  Quadriceps.  Atrophie  der  Unterschenkel  nur  gering,  aber  heftiger  Schmerz  bei  massigem  Druck 
auf  die  Wadenmusculatur.  Sensibilität  überall  normal,  ebenso  die  Hautreflexe,  Präpatellarreflexe 
'  sehr  schwach.  Heftige  Schmerzen  im  Ettoken,  namentlich  an  den  Weiohtheilen  zunächst  der  Wirbel- 
säule, an  den  untersten  und  obersten  Brustwirbeln.  Lippenmusculatur  etwas  atrophisch,  Pfeifen 
erschwert.  Starke  Beschleunigung  der  Respirat.  (24 — 36).  Athmung  erschwert,  costal.  Keine  Ataseie 
in  den  Bewegungen,  keine  Veränderung  in  den  hochgradigen  Gleichgewichtsstörungen :  starkes 
Schwanken  bei  geschlossenen  Augen,  nach  hinten  überfallende  Bewegung.  Jede  Bewegung  erfordert 
starke  Anstrengung,  ruft  Transspiration  herror.  Schlechter  Schlaf.  Hallucinationen  Tag  und  Nacht. 
Beschleunigte  Pulsfrequenz.  Plötzlicher  Tod  ohne  alle  Krämpfe  und  Agonie,  ohn^  dass  zu  Leb- 
zeiten des  Pat.  eine  Diagnose  hätte  gestellt  werden  können,  etwa  2*/^  Jahre  nach  jenem  Fall. 


HöhlenbUdangen  im  Rackenmark.  515 


Pathologisch -anatomischer  Befand 


(Die  Seetion  konnte  nur  nnyoUständig  gemacht  werden.)  Rüekmimark:  Eine  eolostmle  Tumor- 
iung  im  ganzen  HaU-  und  Dorsaliheily  so  dass  im  Halstheil  der  ganxe  Wirbelkanal  völlig  ans- 
lllt  wurde.  Im  Darsaltheil  zeigten  sich  ansserdem  verschieden  gestaltete  Spalten  und  Höhlen* 
obere  Theil  der  Lendenanschwellung  zeigt  sehon  ein  abnormes  Yolamen,  doch  fanden  sich  keine 
ilen  in  demselben.  Das  rechte  Varderhom  ist  Tolnminöser,  als  das  linke,  die  vorderen  zwei 
ttel  beider  Hinterstrttnge  sind  gelblich  verfärbt    Diese  Partie  und  dte  gesammte  grane  Substanz, 

•  h  die  Seitenstrftnge  sind  mit  Deiters*8chen  Zellen  dicht  durchsetzt,  welche  mit  vielfachen  dicken 
^en  Fortsätzen  versehen  sind.    Der  offene  Centralkanal  Hegt  normal  gross  an  normaler  Stelle 

•  Epithel  öekleideL  Im  üebergang  zum  Dorsaltheil  ist  die  Gliose  besonders  stark  entwickelt, 
jc  nach  der  Commissur,  als  nach  der  hinteren  Peripherie.  Eine  allmähliche  Erweichung  ftihrt 
einer  Höhle,  die  weiter  aufwärts  glattwandig  ist,  in  das  rechte  Hinterhon%  hineinzieht  und  in 
«selben  zu  einem  Spalt  wird.    Die  Pjramidenbahn  des  rechten  Seitenstranges  ist  degenerirt. 

Im  mittleren  Dorsaltheil  wird  die  Spaltbildung  ausgedehnter^  geht  ebenfalls  in  das  rechte 
terhorh  iiber^  nimmt  rasoh  wechselnd  verschiedene  Gestalten  an.  Der  Centralkanal  ist  obli- 
rty  liegt  an  normaler  Stelle,  nirgends  Epithel.  Hier  eine  enorme  Yolumsverminderung  des 
'  kewnarks  mit  erheblicher  Yermehrung  der  Deiters'schen  Zellen.  In  der  Mitte  des  Dorsal- 
les  schwinden  die  Spalten ;  die  centrale  Tumormasse  wird  viel  massiger.  Am  stärksten  ent- 
kelt  zeigt  sieh  das  Gliom  im  ganzen  Halstheil,  nach  der  Med.  obl.  zu  an  Volum  abnehmend. 

unterhalb  der  Pyramidenkreuzung  beschränkt  sich  die  Wucherung  auf  die  hintere  Cqmr 
iur,  wuchert  pilzförmig  an  der  Peripherie  der  Hintersträ^ge.  In  der  unteren  Partie  der  Hypo- 
suskeme  beschränkt  sich  das  Gliom  auf  eine  Gliawueherung  rings  um  den  CentraUcanaL  Die 
jnasse  ist  an  verschiedenen  Stellen  weicher,  zerfliesslicher,  theilweise  von  Hämorrhagien  durch- 
t.  Grossere  Spalt-  und  Höhlenbildung  findet  sich  nicht  mehr,  nur  kleinere  Lücken,  Der  Cen- 
-kanal  ist  im  Halsmark  in  den  Qliommassen  aufgegangen.  Im  unteren  Abschnitt  der  Med. 
ngata  ist  er  normal  weit  geöffnet  und  mit  Epithelzellen  ausgekleidet,  conmiunicirt  nirgends 
den  vorhandenen  Spalten.  Die  vorderen  ßf^urzeln  im  Halstheil  sind  stark  abgeplattet  Uisto- 
seh  besteht  das  Gliom  aus  Zellen  von  dem  Charakter  der  centralen  Ependymzellen  und  aus 
rigem  Gliagewebe.  Die  pilzförmige  Wucherung  in  den  Hintersträngen  des  Halstheiles  besteht  aus 
gszügen  von  Nervenfasern,  die  in  der  Richtung  der  hinteren  WurzelbOndel  dahinziehen. 

Rückenmark:    Im  oberen  Theil  des  Gervioalmarks,  hinten  und  rechts  in  der  weissen  Sub- 
z,  liegt  eine  etwas  eingesunkene  linsengroese,  etwas  grauverförbte  Stelle  von  geringer  Längen- 
lehnung.    Im  unteren  Theil  des  Cervicalmarks ,  an  der  Grenze  des  Dorsalmarlu  links  im 
derhom,  etwas  in  die  weisse  Substanz  hineinragend,  eine  eingesunkene  Partie,  deren  um- 
.ing  etwas  erweicht  ist.    Durch  den  Zerfal}  des  Gewebes  ist  eine  Höhlung  gebildet,  etwa  für 

mitteldicke  Stricknadel  durchlässig.    Längsausdehnung  etwa  l^s  Cm. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Inhaltes  der  Höhle  ergiebt  Detritus,  Stücke  von  Nerven- 

'rn,  nicht  verdickten  Gefässen,  feinstem  Fasergewebe;   keine  Verdickung  der  Neuroglia  oder 

aansammlung ;  häufig  erheblich  veränderte  Blutkörperchen,  seltener  EörnohenzeUen.    Die  aller- 

iste  Umgebung  des  Erweiehungsherdes  ist  durch  Carmin  stärker  geförbt.    Der  Erkrankungs- 

^ess  erstreckt  sich  etwas  in  das  Hinlerhom.    Die  Höhle  wird  nach  oben  und  unten  ziemlich 

'h  immer  enger,  nach  unten  hin  ist  bald  nichts  Abnormes  mehr  nachweisbar.    Nach  oben  zu 

t  man  um  das  sich  mehr  und  mehr  verkleinernde  Loch  eine  in  Carmin  dunkelroth  gefärbte 

'tie  auftreten.    Auch  nach  dem  Verschwinden  der  Höhlnog  ist  dieses  dunkelrothe  Gewebe  in 

normal  ge&rbten  Vorderhom  als  ein  schmaler,  schräg  von  vorn  und  innen  nach  hinten  und 
sen  verlaufender  langer  Streifen  zu  erkenneo,  nach  dessen  Verschwinden  das  Rückenmark  voU- 
imen  normal  ers<dieint.  An  der  intensiv  roth  sich  fibrbenden  Partie  zeigen  schwache  Ver- 
ssemngen  das  Bild  einer  gleichmässigen  homogenen  Masse.  Mit  stärkerer  Vergrösserung 
dnnt  man  an  einzelnen  Stellen  eine  feine  Körnung  dieser  scheinbar  homogenen  Masse.  Blut- 
perchen  sind  darin  nicht  zu  entdecken,  wohl  aber  spärliche  Krystalle,  vidleicht  Hämatoidin- 
' stalle.  Der  rothe,  das  Gewebe  des  Vorderhcwnes  durehziehende  Streiifen  wird  nach  oben  zu 
j-aer  kürzer,  bis  er  vollkommen  normalem  Gewebe  Platz  macht. 

Weitere  Abnormitäten  wurden  im  ganzen  Rückenmark  nicht  aufgefunden. 
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XXy.  A.  BlUMLER 


FortL 
Nr. 


57 


Autor 


Klinisohe  Symptome 


Fürstner  und 
Zacher 


Aroh.  f.  Psych. 

Bd.  XVI.   1883. 

8.  422. 


87  jähr.  Mann.  Arbeiter.  Als  Dragoner  im  Feldzug  1870. 
Keine  nervöeen  Vorerkrankungen.   Vor  und  naoh  dem  Kriege 
angestrengte  Arbeit  als  TagiOlmer.   Erste  Erscheinungen  sehn 
Jahre  Tor  dem  Tode.    Während  des  Feldzuges  nttek  einem 
Biv&uak  und  Liegen  auf  der  reckten  Seite  Unempfindiiek' 
keii  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  rechts  tOr  Teni- 
peraturunterschiede  und  Schmerzempflndung;   bläuliche  Yer- 
f^bung  derselben,  OdematOse  Schwellung  und  Blasenbildung. 
Später  Stechen,  Wimmeln  bis  in  den  Nacken,  Ameisenkriechen 
an  Händen  und  Füssen.    JVaeh  6  Jahren  noch  gleiche  An- 
ästhesiCy    ohne   sonstige   Lähmungserscheinungen.     Keine 
Empfindung  bei  ausgedehnter  Verbrennung  und  anderen  Vo^ 
letzuDgen.   Eid  Jahr  später  psychische  Veränderung.    SchUf- 
losigkeit,  wenig  Neigung  zur  Arbeit,  erschwerte  Sprache,  Un- 
sicherheit in  den  Bewegungen,  Ghtng  wie  betrunken,  Schwindel* 
anMle,  HinstOrzen  beim  Gehen.   Bettnässen.  Apoplektiformer 
Anfall.    Bei  der  Aufnahme 'in  die  Irrenklinik  neben  ^para- 
lytischen* Symptomen  Analgesie  und  Fertusi  des  Tempe- 
ratursinnes  an  den  rechtsseitigen  Extremitäten  und  der  reg- 
ten Rumpf hälfte  bei  normaler  tactiler  Empfindlichkeit  und 
normalem  Muskelgeftihl.    Trophische  Störungen  und  Nar- 
ben an  der  rechten  Hand,    Fehlen  der  Patellar-^  Plantar- 
und  Cremasierreflexe.    Linke  Pupille  erweitert,  Parese  des 
linken  Facialis.    Profliser  Thränenfluss  rechts.    Steoheade, 
brennende  Empfindung  der  rechten  KOrperhälfte,   aneh  im 
Quintusgebiet.  Sehprnf|ing  ergiebt  nichts  Abnormes.  6  Monate 
später  eigenthllmliohes  yasomotorisches  Phänomen,  einer  UrH' 
caria  factitia  ähnlich,   am  ganzen  Köiper.     Hyperhidrosis 
rechts  TorUbergehend.  Wiederholte  Anflüle.    Fieber.    Zuneh- 
mende motorische  Schwäche  und  Ataxie  der  Beine.    Herab-  ' 
Setzung  der  Schmercempfindlichkeit,  auch  an  anderen  als  den  früher  wie  jetzt  noch  vollkommen 
analgischen  Stellen.   Die  Störung  des  Temperatursinnes  hält  sich  in  den  früheren  Grenzen.    Ver> 
mehrte  Pulsfrequenz.    27»  Jahre  nach  der  Aufnahme  Ferhist  der  taklilen  Empfindlichkeit  redit» 
bis  Ober  die  Mitte  des  Rumpfes  herauf.    Fehlen  aller  Reflexe;   links  Cremaster-  und  Plantar« 
reflez.     PlOtzHch  auftretendes  Fieber  mit  hoher  Pulsfrequenz;   nach  l'/a  Tagen  Tod   11  Jahre 
nach  Beginn  der  ersten  Erscheinungen. 


I 


58 


C.  H^estphal 
(1874.) 


Brain.  Vol.  VI. 

July  1883 

(Origin.  artiole). 

Beob.  I. 


70  jähr.  Zimmermann.  Pat.  litt  an  intemUtUrendem 
Fieber  1  Jahr  tot  der  Hospitalaufnahme.  Ein  neuer  Anfdl 
desselben  3  Wochen  vor  der  Aufnahme.  Der  ziemlich  decre- 
pide  Mann  zeigt  Erscheinungen  einer  nicht  näher  zu  ergrün- 
denden Stenose  der  Luftwege ;  Milsschwellung  und  Polyurie 
(in  24  Stunden  Maximum  5400 Gem.,  Minimum  2500  Gem. 
Spec.  Gewicht  1006—1015).  Später  Yorübergehend  Zucker- 
reaction  bei  niedrigem  specifischem  Gewicht.  Von  Spinaler- 
scheinungen Parese  der  unleren  Extremitäten,  Muskdsteifig- 
keit.  Herabsetzung  der  Sensibilität  ^  über  welche  übrigens 
bei  dem  geistigen  Zustancl  des  Pat.  Genaueres  nicht  zu  eruiren 
ist.  Gegen  das  Lebensende  Schlingbeschwerden,  GefUhl  Ton 
Zusammengeschnürtsein  in  der  Gegend  des  Manubrinm  stemi. 
Tod  4  Jahre  nach  Beginn  des  intormittirenden  Fiebers. 


HöhlenbilduDgen  im  Rackenmark.  517 


Pathologisch- anatoxniMher  Befund 


Autoptie  (Arnold)'.    Hypostatisehe  Pneumonie  beider  Lnngenlappen.    Herdweuie  Erkran- 

1  der  Gehirnrinde:     CoUoide  Oefftssdegeneration  der  Hirnrinde  und  sellige  Infiltration  der 

sBSoheiden. 

Rüekenmark:    In  der  Med.  oblongata  und  in  den  Hintersträngen  der  Pyramidenkreuzung 

graue  gallertige  Substans.    Das  Rttckenmark  weich  und  abgeplattet,  das  Haismark  besonders 

"ächiHeh  breiter.  Eine  unregelmäsiig  geformte^  venehiedentUeh  configurirte  Höhlenöiidung, 

3iner  dnnkelg^uen,  speckigen,  glänzenden  Masse  begrenzt,  liegt  meist  an  Stelle  der  centralen 

'.en  Substanz  und  dnngt  in  die  angrenzenden  Partien  hinein.    Daneben  theils  Fasersystemen 

en-  und  Hintersträngen)  entsprechende,  theils  diffuse  graue  YerfUrbung  (secundäre,  theilwdse 

'    primäre  Degeneration). 

Die  abnorme  Wucherung,  deren  jüngste  Stadien  wohl  in  der  Medulla  anzutreffen  sind,  be- 

daselbst  theils   aus   gewucherten   Gliazellen  yerschiedener  Form  (jedoch  keine .  grösseren 

nenzelien),  theils  aus  kleinzelliger  Infiltration  (ausgewanderte  weiue  Blut%eüen),    In  den- 

.<n  ist  durch  Bareficirung  des  Gewebes  ein  Spalt  entstanden,  welcher  in  der  Höhe  der  Pyra- 

nkreuzung  hinter  dem  Centralkanal   sagittal  nach  jiinten  yerläuft,  weiter  abwärts  am  oen- 

•  n  Ende  seitliche  Ausläufer  zeigt,  welche  sich  vergrössern,  während  der  sagittale  Spalt  Ter- 
«« indet,  so  dass  nur  eine  transYersale  Spalte  übrig  bleibt.  Diese  vergrössert  sich.  Das  reckte 
terkom  und  der  kintere  Tkeil  der  grauen  Commissur  sind  iyi  ff  aismark  durch  die  Neu- 

'  ing  vollkommen  »erstört,  das  linke  Hinterhom  in  seinem  basalen  Theil.    Im  oberen  Dor^ 

*..  eil  greift  die  Hökle  nock  weiter  in  der  grauen  Substanz  der  reckten  Seite  um  sich ,   so 

dieselbe  nebst  grauer  Commissur   und  Centralkanal  vollkommen  in  der  Höhlenbildung  auf- 

•  agen  ist.     Weiter  hinab  zieht  sie  sich  mehr  von  dem  rechten  Yorderhorn  zurück,  um  mehr 
aetrisch  und  central  gelegen  auch  die  Basis  des  linken  Yorderhomes,  theils  beider  Hinter- 

I  er  zu  absorbiren.  Im  oberen  Lendentheil  wird  die  linke  Seite  wieder  freier,  während  rechts 
ranze  Hinterhorn  durchsetzt  bleibt.  Allmählich  verkleinert  sich  auch  der  Spalt  im  rechten 
^  *  crbom,  reicht  aber  bis  in  den  unteren  Lendentheil. 

Die  Höhle  ist  im  ffals-  und  Dorsaltkeil  von  einem  breiten  komogenen  Saum  eingefasst^ 
v^enig  Farbe  annimmt  und  aiu  parallel,  stellenweise  wellig  verlaufenden  GUafasem  bestekU 

Der  Centralkanal  liegt  überaU,  wo  er  nicht  in  der  Höhlen-  oder  Geschwulstbildung  unter- 
.    ngen  ist  (Dorsaltheil),  vor  der  Höhle. 

Die  kinteren  Nervenwurzeln 'heeondeTS  reckts  atropkirt,  Yeränderungen  an  den  Hals- 
.  .lien  des  Sympathicuä  (Hyperämie  und  Entzündung),  auch  namentlich  rechts.  In  der  Medulla 
•.  neration  aer  rechten  au&teigenden  Quintuswurzel.  Zerstörung  der  Kerne  des  Hypoglossus, 
>   ssorius  und  Yagus  in  ihren  hinteren  Partien  durch  die  Gliawucherung. 


Marasmus.    Nirgends  Oedem.     Subcutane  Hämorrhagien.    Stenosis  des  oberen  Theiles  der 
hea.    Emphysem  der  Lungen. 

Rückenmark:    Schmutzigbraun   gefärbter   Tumor  in  der  Cervicalansckwellung ,   in   der 

;en  Hinterstranggegend  liegend,  den  Centralkanal  nicht  erreichend,  erstreckt  sick  in  versckie- 

.  er  Lage  und  Gestalt,  auf  einzelnen  Querschnitten  zwei  getrennte  Massen  darstellend,  bis  zur 

'  denantckwellung.    Nirgends  dringt   der  Tumor  in  die  vordere  Grenze  des  Rückenmarks; 

hintere  graue  Commissur,  die  Hinterstränge  und  Hinterhömer  beiderseits  sind  theilweise  be- 

•.igt.    Im  Lendenmark  endigt  der  schmäler  gewordene  Tumor  in  der  Medianlinie,  in  dem 

.  *)ren  Theil  der  Hinterstränge.   Der  Centralkanal  ist  überall  sicktbar,  bildet  einen  centralen 

.    idymfaden.    Er  verschwindet  da,  wo  die  Neubildung  die  hintere  Commissur  erreicht,  sein 

•.  en  ist  in  der  Neubildung  selbst  nicht  aufzufinden. 

Auf  gefärbten  Schnitten  unterscheidet  man  an  der  Neubildung  eine  äussere,  stark  mit  Carmin 

'  birte  pigmentirte  Zone  und  eine  zartgefärbte,  durchsichtige  innere  Partie.   In  letzterer  erzeugt 

;  chwache  Färbung  der  inneren  Theile  das  Aussehen  einer  tkeils  einfacken,  tkeils  verästigten 

'sackförmigen  Spalte.    Eine  wirklicke  Spalte  ist  jedock  nickt  vorkanden.    Das  sklerosirte 

'    egewebe,  welches  nach  v,  Recklingkausen*s  Untersuchung  sich  in  dieser  inneren  Partie  findet, 

igenthümlioh  vielfach  gefaltet,  wie  unter  dem  Einfluss  eines  peripher  wirkenden  Druckes. 

icklingkausen  glaubte,  nach  der  Lage  und  Ausdehnung  der  Affection  könnte  möglicherweise 

Syringomyelie  vorgelegen  haben,  bei  welcher  durch  secundäre,  demnach  entzündliche  Yer- 

mg  der  HOhlenwand  das  Lumen  allmählich  obliterirt  worden  sei. 
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XXV.  A.  BlUMI^EB 


ForU. 
Nr. 


Autor 


59 


KliiÜBohie  Symptome 


(Vortrag  auf 

der  27.  Ver- 

sammL  d.  Na- 

torforseh.  und 

Aerste  su 

Magddboxg 

1884.) 


Aroh.  f.  Psych. 

Bd.XyL  1885. 

8. 566. 


54  jfthr.  Frau.  Neuropathiioh  beanlagt.  Melancholie. 
PiöUUehe  Erkrankung  mit  Kopfiwhmera  und  allgemeiner 
Abgeschlagenheit.  Am  folgenden  Tage  ausgesprochene  Hyper- 
ätihstie  der  WirbeUäuU  und  leichte  Dilatation  der  linken 
Pupille.  Kurs  darauf  heftige,  anbllsweise  auftretende  naur- 
algi forme  Sthmer%en^  Spannung  und  Httrte  der  linken  Wa- 
denmusculatnr.  Darauf  folgt  aiemlieh  rasch  eine  voäkewnnene 
sennbhy  motorische  und  reßeetorueke  Lähmung  der  unteren 
Körperhälfle  bis  in  die  Nabelgegend.  Links  ein  gUrtd- 
förmiger  IntercostaUehmen  rwisohen  Nabel  und  der  6.  Rippe. 
Am  4.  Tage  eine  HerpeserupUon  auf  dieser  Zone.  An  dem- 
selben Tage  Tod,  nachdem  eine  geringe  Besserung  in  der 
Bew^lichkeit  und  Sensibilität  der  gelähmten  unteren  Extre- 
mitäten aufgetreten  war. 


60 


Reisinger  und 
Marehand 


Yirchow's  Arch, 
68.  Bd.  1884. 
6.369.  • 


26  jähr.  Schreiner.  Frtther  nie  erheblich  erkrankt  fe* 
Wesen.  Beginn  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  ier 
HalswirbeUäuley  nehende  Schmerzen  der  linken  Schulter  und 
des  linken  Oberschenkels.  Nach  5  Wochen  Unsicherheit  im 
Gebrauch  des  Unken  Beines;  der  Gang  leicht  schwankend. 
Die  Halswirbelsäule  im  unteren  Theile  Terbreitert.  Fiatcllai- 
sehnenreflez  bedeutend  gesteigert,  besonders  links.  Störungen 
der  Sensibilität  nur  im  Bereich  des  linken  A.  eruralis. 
Etwas  später  unfreiwilliges  Entleeren  des  Urins,  träge  Deft- 
cation,  heftiger  Tenesmus.  Der  Kopf  konnte  fast  gar  nicht 
bewegt  werden ;  die  Bauchmuskeln  waren  bretthart  Die  MuS' 
kein  der  Extremitäten,  besonders  links,  Torwiegeud  die  Exten« 
soren,  zeigten  anhaltende  spastische  Contraciuren,  Schmerz* 
haftes  GOrtelgeflihl.  Im  4.  Monat  der  Erkrankung  erhebliehe 
Besserung.  Später  konnte  Pat  das  Bett  Terlassen,  ohne  Stütze 
gehen  und  Treppen  steigen.  Pat..wurde  auf  Verlangen  ent- 
lassen. Nach  7  Wochen  Wiederaufnahme;  sehr  retardirter 
Stuhl,  Abmagerung.  Heftige  Schmerzen  im  linken  Bein; 
Pat  kann  weder  stehen  noch  gehen.  Auffallend  war  jetzt  die 
bedeutend  geringere  Betheiligung  der  oberen  Extremtäten, 
Später  permanente  Contraetur  beider  UnterschenkeL  Sensi- 
bUitätsstörungen  wie  frtther  nur  im  Gebiet  des  linken  Nerv, 
eruralis.  Bulbärparalyse.  Sprache  und  Gesiektsausdrack  ähn- 
lich wie  bei  Bulbärparalyse.  Decubitus.  Tod  durch  diffuse 
Bronchitis.    Dauer  des  Leidens  nahezu  10  Monate. 
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Pathologisch- anatomiioher  Befund 


Section :  Frischer,  flSohenhafter  subaraohnoidaler  Blatergiua  an  der  ConYexität  des  Hinter- 
»ans  nnd  des  hinteren  Theiles  des  rechten  Soheitellappens,  sowie  an  dem  grosseren  TheÜ  der 
'cn  Fläche  des  Kleinhirns. 

Rückenmark:  Hämatarrhaehis,  Im  Snbarachnoidalranm  des  Rückenmarks  yom  mittleren 
jstmark  bis  znm  Conns  mednllaris  ein  frisches  sohwanrothes  Blntooagnlnm.  Schnittfläche  des 
kenmarks-Yerwaschen;  die  Substanz  quillt  etwas  herror. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  Syringomyelie,    Die  Höhle  begann  9,5  Om.  oberhalb  des 

US  meduUaris  und  hatte  eine  Länge  Yon  circa  5,8  Om.    Sie  lag  in  dem  vorderen  Theil  der 

terstränge  und  in  der  grauen  Substanz.    Ihre  Gestalt  war  unregelmässig,  meist  mehrzipfelig. 

mehreren  Stellen  schien  sie  Yon   einer  derben  Membran  eingefasst;  eine  Auskleidutig  mit 

thel  war  nicht  %u  eonstatiren.    Der  Oentralkanal  Yerhielt  sich  Yersohieden.    Weiter  fanden 

in  der  weissen  Substanz  des  Dorsalmarks  an  den  Yerschiedensten  Abschnitten  dicke  Bttndel, 

cken weise  transYersal  yerlaufende  und  dann  in  longitudinaler  Richtung  umbiegende  NerYen- 

m.    Diese  RichtungsYeränderung  fand  jedesmal  an  einem  Blutgefässe  statt.    Die  NerYcnfasern 

;en  direct  hier  in  die  andere  Richtung  nber,  oder  bildeten  eine  Schlinge.    Dieses  Verhalten 

t  Yielleicht  auf  eine  Entstehung  in  der.  Embryonalzeit  schliessen,  indem  die  NerYenfasem 

3h  ein  sich  retrahirendes  Gkfäss  aus  der  normalen  Lage  gerückt  wiirden.   Diese  NerYenfasem 

-en  weiter  eine  starke  Neigung  zum  Zerfall  und  möglicherweise  erklärt  dieser  Umstand  das 

•tan^ekommen  der  Syringomyelie. 


Im  Rückenmark  SpinnenzellengHom  des  Halsmarks  mit  Spalibildung  (Prof.  Marchand). 

iiehe  grauröthliche  Geschwulst,  das  Centmm  des  Marks  einnehmend,  von  grösster  Dicke  im  Hals^ 

rkf  woselbst  sie  in  der  Mitte  etwas  erweicht  ist  und  nach  hinten  zu  durch  Auseinanderdrängung 

RUokenmarkesubstanz  an  der  Oberfläche  frei  liegt.    Nach  abwärts  ist  die  Einlagerung^  weniger 

arf  gegen  die  Rückenmarkssubstanz  abgegrenzt,  Yon  mehr  sklerotischer  Beschaffenheit,  bis  zum 

teren  Brusttheil  reichend.    Nach  oben  zu  entsendet  sie,  in  den  Calamus  Script,  emporragend, 

en  die  Oeffnung  des  Centralkanales  Yerdeckenden  Zapfen.    Dicht  unterhalb  desselben  an  Stelle 

■    .*  Centralkanales  ein  etwa  6  Mm.  langer  Spalt  von  einer  ziemlich  derben  Wandung  umgeben, 

Iche  sich  grOsstentheils  scharf  von  der  Umgebung  abgrenzt  und  nach  oben  in  den  zapfenfbr- 

'    g'en  Yorsprung  übergeht.    Dieser  Spalt  reicht  bis  zum  unteren  Ende  der  Pjramidenkreuzung, 

selbst  die  Mitte  der  Rttckenmarksquerschnitte  Yon  einer  sehr  derben  sklerotischen  Einlagerung, 

welcher  der  Oentralkanal  nicht  deutlich  ist,  eingenommen  wird. 

Diese  sklerosirte  Einlagerung,  in  welcher  hauptsächlich  in  der  Mitte  Yiel  eigenthümliche, 
'be,  leicht  herauszulösende  kömige  Einsprengungen  Yon  röthlichgelber  Farbe  (gequollene  Sub- 
.  nz,  rothe  Blutkörperchen  und  deren  Reste,  Pigment)  sich  finden,  geht  allmählich  über  in  die 
.Schwulstmassen  des  Halsmarks. 

Eine  zweite  Spalte  beginnt  im  unteren  Halstheil  und  geht  im  oberen  Brusttheil  in  eine 
,  etliche  Höhle  über^  die  anfangs  quer,  später  sagittal  gestellt  und  etwas  medianwärts  Yom  linken 
'-'interhom  gelegen  ist.  Das  den  Spalt  umgebende  sklerotische  Gewebe  tritt  an  einzelnen  Stellen 
.'  ■  i  Form  Yon  reihenweise  gestellten,  Yon  verdünnter  Pia  überzogenen  Höckerchen  über  die  Ober- 
.  3he  des  Rückenmarks  hervor.  In  einem  dieser  Höcker  reicht  die  Spalte  bis  an  die  Oberfläche. 
U  dieser  Spalte  steht  der  Oentralkanal  nicht  in  Verbindung,  derselbe  ist  andeutungsweise  an 
*   :  gewöhnlichen  Stelle  erkennbar. 


DcntMhet  Archiv  f.  klin.  Medloln.   XL.  Bd.  34 
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XXV.  A.  BlüMLER 


Klinisohe  Symptome 


61 


G.  Glaser 


Aroh.  f.  Psych. 

Bd.Xyi.   1885. 

8.85. 


62 


E,  Krau$$ 


Yirohow'B  Arch. 

100.  Bd.  1885. 

S.  304. 


42  jähr.  Frau  (Kanfmannsfraa).  Nicht  hereditftr  belastet 
7  Gebarten,  worunter  mehrere  Aborte,  letzte  Gebart  vor 
1  '/>  Jahren.  Schwerer  Kummer  in  den  letzten  Jahren.  Wsk- 
rend  der  letzten  Grandität  kolikartige  Sehmerzen  im  Leibe, 
welche  in  die  Beine  ausstrahlten,  als  lanzinirende  Schmenez 
anfallsweise  auftraten.  Im  Puerperium  Parese  der  tnUerai 
Extrejnitäten ,  die  sich  wieder  besserten.  Etwas  sp&ter  Co- 
ordinationsttörungen.  Schleudernder  Gang,  gebaokte  Hal- 
tung^ Schwanken.  1  Jahr  nach  dem  Beginn  absoluta  Läh- 
mung der  unteren  Extremitäten.  Motorische  Schwäche 
auch  der  oberen  Extremitäten,  Gttrtelgefühl,  SensibiUtätr- 
störungen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Analgesie 
der  unteren  Bauchhäl/te.  Wirbelsäule  auf  Druck  empfind- 
lich. Die  elektrische  Erregbarkeit  in  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten  herabgesetzt.  Hautreflexe  normal,  Patell&rreflexe 
yerstärkt.  Reflectorische  Pupillenstarre.  Harn  träufeln.  Gon- 
stante  Obstipation.  Lähmung  des  Sphincter  ani.  Vorübergehend 
psychische  Störung.  Melancholie  mit  Selbstmordmanie.  Sohlaf- 
losigkeit.  Amblyopisohe  Erscheinungen.  Anfidlsweiae  profuse 
Sehweisse,  cardiiügisohe  Schmelzen,  WOrgen  und  Erbrechen. 
Atrophie  der  Haut  und  Musculatur,  Kopfschmerz  u.  Schwin- 
delgeftlbl  fehlte.  Cystitis,  Decubitus.  Pyämische  SohttttelfHMe. 
Delirien,  Somnolenz  und  Tod  nach  2  jähr.  Dauer  des  Leideos. 


50  jähr.  Frau,  Fabrikarbeiterin.  Im  32.  Lebensjahr  nseA 
ab  und  zu  Torausgegangenen  Kopfschmerzen  trat  ptöisUch. 
eine  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines  ein,  mit  Fiei- 
bleiben  des  Gesichts  und  ohne  Sprachstörung.  Die  Parese 
des  Beines  ging  völlig  »uräck,  während  die  hochgradigere 
Lähmung  des  Armes  in  geringem  Grade  bestehen  blieb.  All- 
mählich Contraeturen  sämmtlicher  Finger  der  rechten  Hand 
in  den  Melacarpophalangengelenken,  geringer  in  den  Inier- 
phalangengelenken.  Zunehmende  Schwäche,  Unbeholfenheit 
des  rechten  Armes,  Schmerzen  in  der  rechten  KOrperhälfte 
nöthigten  die  Fat.,  ärztliche  Hülfe  zu  suchen.  Neben  Kojtf- 
schmerzen  und  Störungen  des  Digestionsapparates  blieb  der 
Zustand  erträglich  bis  zum  46.  Lebensjahr.  Seitdem  Ver- 
schlimmerung. Erbrechen,  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  Oedeme 
der  FUsse.  Schon  seit  yielen  Jahren  Polyurie.  Im  Hospital 
wurde  eine  massige  Atrophie  der  rechten  oberen  Extre- 
mität, Contracturstellung  der  Finger  der  rechten  Hand  mit 
Aufhebung  der  passiven  Beweglichkeit  derselben  oonstatirt. 
Grobe  motorische  Kraft  des  rechten  Armes  vermindert.  Herab- 
setzung der  directen  und  indirecten  elektrischen  Erregbar- 
keit. Sensibilität  intact.  Guig  ungestört.  Beiderseitig  Pa- 
tellarreflexe.  Spontane  Kreuzschmerzen,  Albuminurie.  Stuhl 
zeitweise  retardirt.  Auftreten  heftiger  Schmerzen  im  rechten 
Schultergelenk,  Contraeturen  im  rechten  Schulter-  uhd  Ell- 
bogengelenk. Häufiges  Erbrechen*.  Allgemeiner  KräfteTcrfall 
und  Tod  18  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens. 
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* 


Pathologisch  -  anatomischer  Befand 


Autopsie  (v,  HöuHn) : 

Im  Rüekenmark:  Centrales  Angiotarkom,   Höhlenlnldung  durch  das  ganze  Rüekenmark, 
•%  mit  der  Wirbelsänle  verwachsen,  ebenso  mit  der  Pia  an  einzelnen  Stellen. 

Voluminöse  Auftreibung  im  oberen  und  unteren  Cervieabnark^  im  Dorsal-  und  im  An- 

r  des  Lendenmarks  durch  ein  Neoplasma^  das  als  eyttisck  entartet  bezeichnet  wird.    Aus 

Dorsalauftreibung  ergiesst  sich  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  einer  dunklen,   halbgeron- 

.n  Masse.    Die  Dura  an  einzelnen  Stellen  mit  Tascularisirten  fibrinösen  Membranen  bedeckt, 

«iden  Stellen  bis  hirsekomgrosse,  rundliehe,  harte,  dem  "Wasser  Widerstand  leistende  Körper 

weiss-rOthlioher  Farbe,  Eindruck  von  PsamTnomen, 

Eine  scharf  abzugrenzende  Neubildung  im  Cervicalmark ,  das  Centrum  deutlich   cayernös; 

Jayemen  sind  von  geronnenem  Blute  erftült,  an  einzelnen  Stellen  freie  Blutungen.    Die  GoU*- 

1  Strtlnge  des  unteren   Cervicalmarktf'  erscheinen  geröthet;  eine  röthliche  Neubildung  mit 

im  Centrum  im  linken  Hinterhorn.    Das  untere  Cervical-  und  das  Dorsalmark  ist  frei  von 

Sildung  bis  auf  grau  durchscheinende  GoU'sche  Stränge.    Im   unteren  Lendenmark  sind  die 

••erstränge  Sitz  der  beginnenden  Erweichung. 

Die  Wand  der  HOhle  besteht  theils  aus  Bindegewebe,  theils  aus  einem  zellreichen  Gewebe, 

leist  glatt,  ohne  Epith^belag,  doch  trifft  man  auch  rauhe  und  zackige  Wandungen.    Der 

or  besteht  aus  zellreichem  GeWebe ,  mit  theils  fibrillllrer ,  theils  kömiger  Grundsubstanz. 

line  Degeneration  und  Verdickung  der  Geftsswände.    In  den  Gefilsswänden  wurden  Geschwulst- 

■1  gefunden. 

Der  Centralkanal  ist,  wo  er  nicht  in  der  Höhle,  oder  dem  Geschwulstgewebe  yerschwunden 
in  allen  'Steilen  obliterirt. 

Die  Höhlenbildung  beginnt  bereits  unterhalb  der  Medulla  oblongata  in  der  Gegend  des 
en  Vorderhorna,  wo  auch  die  Ganglienzellen  spfirliph  erscheinen.  Nach  Glaser  ist  ein  Theil 
löhlen  den  ausgedehnten  Hämorrhagien  zuzuschreiben. 


Im  Rückenmark  eine  Syringomyelie, 

Die  Höhlenbildung  erstreckt  sich  vom  unteren  Ende  der  OHve  bis  »um  6,  Dorsalnerven, 
kleiner  solider  Tumor  findet  sich  in  der  Höhe  des  2.  Dorsalnerven  vor.  Im  unteren  Dor- 
irk  ist  die  Gliawucherung,  wie  die  beginnende  Spaltbildung  auf  die  Umgebung  des  Central- 
i  es  beschränkt:  weiter  nach  oben  wird  das  rechte  Hinterhorn  von  der  Gescjiiwulst  und  Spalt- 
ng  betroffen.  Der  Centralkanal  meist  intact,  entweder  als  ein  mit  Cylinderepithel  umsäumter 
il  erkennbar,  oder  obliterirt  und  mit  Rundzellen  erfüllt.    Nach  der  Medulla  zu  findet  sich 

am  unteren  £nde  der  Oliye  ein  yom  hinteren  Rand  der  Pyramide  zwischen  Innenoliye  und 
nkem  verlaufender  Spalt    Eine  massig  breite  Zone  runder  Gliakeme  in  einem  dichten  GUa- 

eingebettet  umgiebt  die  Höhle.  Den  Spalt  begrenzt  ein  papillenartig  gewundener  Saum 
den  an  den  Seiten. 

Im  Halsmark  beginnt  durch  Uebergreifen  des  Spaltes  auf  den  rechten  Seitenstrang  De- 
ation  desselben,  bis  zum  Lendenmark  nach  abwärts  zu  verfolgen.  Die  Ganglienzellen  der 
?n  Clark^schen  Säule  sind  durch  Compression  bis  zum  Beginn  des  Lendenmarks  atrophirt. 
eichen  Atrophie  der  Ghtnglienzellen  und  Faserschwund  im  rechten  Forderhom  in  der  Höhe 
.  Dorsalnerven  und  im  Cervicalmark. 

Degeneration  der  innersten  Abschnitte  der  Hinterstränge.    Atrophie  der  in  das  rechte 
srhom  strahlenden  inneren  Wurzelfasem.    In  der  Medulla  oblongata  Atrophie  der  Ganglien- 
:.  im  unteren  ersten  Abschnitt  des  linken  Hypoglossuskemes. 
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XXV.  A.  BlUMLER 


Klinische  Symptome 


63 


64 


F.  Schnitze 


Juit,  Härchen 


Vircbow's  Aroh. 

102.  Bd.  1885. 

S.  435. 


Beitrag  Eor 
Syringomyelie. 
Inang.-DiMert. 

Kiel  1883. 


24  jähr.  Bäcker.  Erste  Krankheitserseheinung  Fraettir 
des  rechten  Bumerus,  beim  Teigkneten  entstanden.  Im  darauf- 
folgenden Jahr  bei  gleicher  Veranlassung  Fractur  des  Unken 
Radius.  16  Monate  später  Fractur  des  4.  nnd  5.  Metacarpsi- 
knoehens  ohne  naohweiBbare  Ursache.  Alle  diese  FractnreD 
verliefen  ohne  Schmerzen  oder  Druckempfindliehkeit  der 
geschwollenen  Weichtheile.  Bei  der  letzten  Fractnr  werdes 
nur  bei  Bewegungen  leichte  Schmerzen  bis  nach  der  Achsd- 
und  Halsgegend  ausstrahlend  geklagt.  Ausserdem  Gefühl  virn, 
Taubheit  im  \.—%.  Finger.  Tod  an  Meningitis  cerebrospi- 
nalis im  3.  Jahr  nach  der  ersten  Fractur. 


37  jähr.  Kaufmann.  Bis  zu  seinem  31.  Jahre  vollkommen 
gesund,  erkrankte  mit  Schwäche  und  MüdigkeitsgefiUd  in 
den  Beinen.  Ein  Jahr  später  Schwäche  und  Abmagerung 
der  Musculatur  der  rechten  Hand^  so  dass  nach  Monaten 
das  Schreiben  unmöglich  wurde.  Reissende  und  ziehende 
Schmerzen  der  Schultergegend  derselben  Seite  führten  den 
Kranken  zum  Arzt.  Allmähliche  Zunahme  der  Paralyse  der 
Beine ^  auch  der  linke  Arm  beginnt  in  ähnlicher  Weise,  wie 
der  rechte  zu  erkranken.  Abmagerung  der  Glieder ^  beaon- 
ders  rechts.  Decubitus.  Bedeutende  MuskelcorUracturen  der 
oberen  und  unteren  Extremitäten^  neben  vollständiger  Fora- 
plegie  4  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens.  Enuresis  oder  In- 
continent.  alvi  bestanden  nicht.  Die  anfangs  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit  in  den  unteren  Extremitäten  nahm  alimähUeh. 
ab,  war  schliesslich  gänzlich  aufgehoben.  Keine  SensibiH- 
tätsstörungen  bis  einige  Monate. vor  dem  Tode,  wo  in  den 
oberen  Extremitäten  die  Sensibilität  etwas  herabgesetzt  war, 
nie  Hyperästhesie  oder  Analgesie.  Erlöschen  der  elektro-fara- 
dischen  und  galyanischen  Erregbarkeit  der  Extremitäten- 
muskeln, unter  enormer  Abmagerung ,  Erscheinungen  der 
Athmungsinsufficienz  und  Andeutung  von  Schluckstörungen 
neben  Cyanose  trat  der  Tod  ein  5Vs  Jahre  nach  B^nn  des 
Leidens. 
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Pathologisch  -  anatomuoher  Befand 


Autopsie  (Arnold^:    Eitrige  Leptomeningitis  cerebrospinalifl ;  aanerdem  acute  Pharyngitis^ 

ngitis,  Tracheitis,  mnltiple  HAmorrhagien  in  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darms.   Acuter 
<  :umor.    Eine  13  Mm.  lange  Wunde  unterhalb  der  Augenbraaengegend.    Ein  Ausgangspunkt 
tlie  eitrige  Meningitis  liess  sich  nicht  ermitteln. 

Im  Rückenmark  wurde  eine  Syringomyelie  gefunden.    An  der  Stelle  der  stärksten  Entwick- 

t  einer  von  der  Med.  oblongata  bis  in  die  Mitte  des  Dorsaltheiles  reichenden  centralen  Gli^e 

')r  Halsanschwellung  findet  sich  Spalt-  und  H5hlenbildung.    Der  CerUralkanal  bildet  mir 

'  ner  Stelle  die  vordere  Wand  der  Höhle,  ist  in  der  Halsanschwellung  in  geringer  Ausdehnung 
:-fppelt  und  im  oberen  Donaltheil  mit  in  der  Wucherung  angegangen.  Im  oberen  Dorsal- 
'  ist  nicht  nur  der  vordere  Theil  der  Hinterstränge  you  der  gewucherten  Glia  durchsetat, 
.  3m  auch  die  vordere  Commissur  geschwunden,  so  dass  die  Gliamasse  auf  dem  Boden  der  Tor» 

.  Fissur  YoUständig  mit  den  Yordiokten,  Yon  stärkeren  Bindegewebszttgen  umgebenen  Yorderen 

dgefUssen  Ycrwäohst.    Die  Clarke*sehen  Säulen  in  der  Mitte  des  Dorsaltheiles  etwas  nach, 
'u  gedrängt,  dann  aber  auch  durch  die  eindringende  GUawucherung  serstOrt;  dort  keine 
'  neration  der  KleinhimseHentiranghahn, 
In  die  yorderhömer  greift  der  Process  nur  im  oberen  Dorsalmark  ttber,  während  dieselben 

r  Halsanschwellung  Yerschont  bleiben. 

Beide  Hinterhömer  an  der  Htthlenbildung  betheiligt.    Ueber  dem  ganaen  Btlckenmark  be- 
.:  daneben  die  deutlichste  Meningitis. 

In  der  Med.  oblongata  finden  sich  in  der  Pyramidenkreuzung  GUassäge  ohne  Spalten^  in 
.*>ab8tantia  gelatinosa  Bolandi  und  in  die  aufsteigende  Trigeminuswurzel  hinein  sich  erstreckend, 

öUig  norxnalem  CentralkanaL 


jfHyperoMtose  des  Schädeldaches,    Hochgradige  Syringomyelie  mit  Zvgrundegehen  des 

'ten  Theiles  der  Rückenmarkssubstanz," 
Das  BttckenmArk  ist  nur  im  unteren  Lendenmark  solide  anzafUhlen,  ausserdem  zeigt  ea  sich 
n  schwappender  Schlauch.  Eine  grosse  Menge  seröser^  leicht  graulich  gefärbter  Flüssig'' 
fliesst  beim  Anschneiden  aus  der  Halsanschwellung.  In  der  oberen  H&fte  erscheint  das 
3amark  breit  und  platt  Die  im  Rückenmark  vorgefundene  Höhle  stand  nicht  mit  dem 
ntrikel  in  Verbindung:  sie  findet  im  oberen  Halsmark  ihre  Begrenzung,  erstreckt  sich 

.  tm  oberen  Lendenmark.  Im  Brust-  und  Halsmark  ist  die  graue  Substanz  bis  auf  einen 
gen  Rest  vernichtet  Die  Yorderstränge ,  der  Centralkanal,  namentlich  die  Hinteittränge 
}tark  Ycrdrängt.    Im  unteren  Lendenmark,  wo  keine  HOhlenbildung,  erscheint  der  Central- 

(  mit  Epithelauskleidung  unverändert  vor  der  Höhle,  während  er  noch  weiter  oben  als  vor 
[öhle  liegender  Zellhaufen  beschrieben  wird.    Im  untersten  Lendentheil  doppelter  Central« 

t,  beide  Kanäle  in  der  grauen  Commiasur,  beide  mit  Epithel  ausgekleidet.    Die  Höhle  selbst, 

-ehr  unregelmässiger  Gestalt,  ist  an  verschiedenen  Stellen  der  vorderen  sowohl,  wie  der 
^en  ff^and  mit  Epithel  umsäumt.  Stellenweise  ist  die  Wand  der  Höhle  durchsetat  mit 
iymzellen.  Die  Hinterstränge  haben  stellenweise  einen  Theil  ihrer  Kuppe  eingebOsst,  sind 
ihrigen  nur  beträchtlich  auseinandergedrängt.    An  einer  Stelle  Yerschwindet  die  graue  Com- 

.r,  der  Centralkanal  ist  nicht  mehr  nachzuweisen. 

Die  Wandung  der  Höhle  besteht  aus  faserigem  Gewebe  mit  ependymartigen  •  Zellen.  Im 
en  Theil  der  Höhle  keine  besondere  Wandschicht;  oben  besteht  dieselbe  aus  zwei  Schichten, 
äussere  auch  einige  NerYcnröhren  einscliliesst.  Degeneration  der  Seitenstränge.  Verdickung 
efässe.  Schwund  you  Nervenfasern;  sonst  in  den  erhalteneu  Bttckenmarkstheilen  keine  Ent- 
g  oder  Entzündung. 
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Kliniaobe  Symptome 


65 


Dr.  Hermafm 
Oppenheim 


66 


ChariU-Anoal. 
Jahrgang  XI. 

1885.«) 

S.409. 


Dr.  Ralf 
ff^ehmann 


35  jähr.  Schneiderin,  vorher  iteU  gesund,  erlitt  einen 
Fall  auf  den  Rücken,  indem  sie  15  Stufen  rOcklings  eix» 
Treppe  hinunterfiel,  Yorwiegend  anf  die  Erensgegend.  Keine 
äiusere  Yerletsnng,  aber  heftige  Schmerlen  in  der  i^u»- 
gegend,  gefolgt  Ton  Sehwäehe  und  Taubheiisge/Hhi  in  den 
Beinen  neben  Urinbeschwerden.  Ceesiren  der  Menses.  Stehen 
nnd  Gehen  ist  unmittelbar  nach  dem  Fall  nicht  möglieh;  ob- 
wohl etwas  Erholung  eintritt,  nimmt  in  der  Folgesät  die 
Schwäche  in  den  Beinen  zu.  —  Ein  Jahr  nach  dem  Fall 
lanzinirende  Sehmer%en  in  beiden  Beinen,  sowie  Gürtel- 
gefUhl,  2  Jahre  nach  dem  Fall  Spitalbehandlung.  In  den 
unteren  Extremitäten  erhebUehe  Ataxie^  sowie  fitrese.  Zu- 
gleich Sensibilitätsoerminderung,  alle  Qualitäten,  auch  dai 
Lagege/uhly  betreffend.  Nach  den  Füssen  hin  nimnU  die 
Sensibilitätsstörung  stt,  ändert  sich  in  ihrer  Intensitftt  nur 
wenig;  kalt  wird  an  den  Unterschenkeln  und  Füssen  ali 
brennend  heiss  beseichnet.  Keine  wesentlichen  Abnormltätoi 
in  den  oberen  Extremitäten  und  Hirnnerven.  ProgressiTv 
Verlauf  des  Leidens  unter  Remissionen.  Die  Blasenlähmu^g 
wird  complet.  Es  treten  BrechanflUle  mit  Angst  und  Be* 
klemmungsgeftlhl  auf  nebst  Schmerzen  in  der  Magengegead. 
Die  motorische  Schwäche  der  Beine  nimmt  nach  einem  meh- 
rere Stunden  andauernden  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  la; 
schliesslich  besteht  vollkommene  Lähmung  der  unteren  Ex- 
tremitäten. In  der  Höhe  der  4.-8.  Rippe  findet  sieh  eine 
anästhetische  Gürtelzone.  Decubitus  über  dem  Kreuxbein 
und  den  Maüeolen;  degenerative  Atrophie  (Entartungsreas- 
tion)  im  linken  Peroneusgebiel.  Tod  3  Jahre  nadh  dem  Fsll 
und  nach  Beginn  der  ersten  Krankheitserscheinungen. 


Oesohwulst-und 
HOhlenbildung 
im  Rückenmark. 
Stuttgart  1887. 


1)  Diese  und  die  folgende 
Beobachtung  wurden  erst  nach 
Abschluss  der  Arbeit  nachträg- 
lich noch  hinzugefügt.  Die  be- 
treffenden Arbeiten  konnten 
aber  im  Text  keine  Berück- 
sichtigung mehr  finden. 


32  jähr.  Maurer.  Erkrankte  im  24.  Jahre  unter  Frost  und 
Fieber  an  stechenden  Schmerzen,  welche  vom  Nacken  zur  Binst 
und  durch  die  Arme  ausstrahlten.  Es  trat  Erholung  ein,  aber 
Schmerzen  im  Genick  und  ein  steifer  Nacken  blieben  znrilek. 
2  Jahre  später  nach  Heben  eines  schweren  Gegenstandes  Ver- 
breitung des  Schmerzes  den  ganzen  Rücken  hinunter  bis  ins 
Kreuz.  Abnahme  der  Kraft  in  den  Armen,  Schwächegef&hl 
in  den  Beinen  stellte  sich  ein.  Nach  mehrmaligen  Remissio- 
nen traten  Parästhesien  in  den  Füssen,  Waden  und  Finger- 
spitzen auf.  Der  Schmerz  im  Genick,  im  Kreuz  und  zwischen 
den  Schulterblättern  blieb  constant.  4  Jahre  nach  Beginn  des 
Leidens  konnte  Fat.  nicht  mehr  stehen  oder  gehen.  Die  Füsse 
und  Unterschenkel  schwollen  bis  zum  Knie  an.  Reissende  Schmer- 
zen im  Kopf,  namentlich  in  den  Zähnen.  Geringer  Grad  Ton 
Incontinentia  urinae,  die  sich  später  steigerte.  Nach  8  Jahren 
vollständige  spastische  Lähmung  beider  Beine  neben  Par- 
ästhesien in  denselben.  An  den  Beiden  ist  die  Sensibilität 
der  Haut  herabgesetzt.  —  Die  motorische  Kraft  der  oberen 
Extremitäten  ist  bedeutend  Yermindert.  Die  Schultermuscula- 
tur  ist  abgemagert ;  an  der  rechten  Hand  sind  Mm.  interouei 
atrophisch,  links  weniger;  ebenfalls  die  Musculatur  am  Dau- 
menballen. Die  Fingerspitzen  sind  pelzig.  Die  Sensibilität  an 
den  Händen  und  Armen  ist  besser  als  an  den  Beinen.  Läh- 
mung der  Bauchmuskeln.  Obstipatio  alyi.  —  Am  Rumpfe  be- 
finden sich  zwei  hyperästhetische  Zonen.  Unter  heftigen 
Schmerzen,  namentlich  im  Rücken,  im  Kopf,  Genick,  Kreuz 
und  am  Ende  des  Steissbeins,  nebst  Temperaturerhöhung  und 
Dyspnoe  trat  der  Tod  ein  im  8.  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens. 


HöhlenbildaBgen  im  Rückenmark.  525 


Pathologisoh  -  anatomischer  Befand 

"'  '  "  ■        ■■■■—■■■■■■■■  _    ■    ■  .^111  vm^A    ■  ■    ^         ■      ■IM  ^  ■■■■■     I  ■■■»■-■  j  »^i^^— ■  11  ,         ■■■■»■■,,  ^   —  ■■  ^>»^^^M 

Hückenmarksbefund:    ,yFerdickung  und  Verwachiung  der  Häute  an  einer  circa  3  Cm. 

.  i  Stelle  des  Brustmarks^  graue  Degeneration  der  ffinierstränge  durch  das  ganze  Rücken- 

;  Höhlenbildung  in  denselben,  sowie  in  der  grauen  Substanz.^*  Vom  4. — 6,  Dorsalnerven 

ipindelförmige  Auftreibung  des  Rückenmarks,    Auf  dem  Qnenohnitt  bietet  die  Rttcken- 

mbstanz  eine  Reihe  Ton  Yerändemngen.   Breite  Bindegewebezlige  durchsetzen  den  periphe- 

i  Randsaum.    Die  Nerrenfasem  sind  hier  bis  auf  einen  geringen  Rest  geschwunden;  das 

;e  ist  reich  an  Geftssen  mit  yerdickten  Wandungen  (Meningomyelitis). 

^'m  mittleren  und  unteren  Brusimark  Spalt-  und  Höhlenbildung,  die  wesentlich  den  Hinter- 

.^en   angehört.    Die  Ge8.talt  der  Höhle  ist  wechselnd,  an  yielen  Stellen  dreizipfelig.    Im 

.theil  hat  die  Höhle  constant  ihre  Lage  im  Mediangebiet  der  Hinterstränge,  nach  Tom 

sie  bis  nahe  an  die  hintere  Commissur,  ist  you  dieser  noch  durch  einen  Saum  gesunder 

-ibstanz  getrennt,  nach  hinten  läuft  sie  gabelfbrmig  aus,  erreicht  aber  die  Pia  nicht. 

'n  der  grauen  Substanz,  und  Ton  hfer  aus  in  die  benachbarten  weissen  Stränge  hineinragend, 

circumscripte  Anhäufungen  einer  neugebildeten  Substani  auf,  die  aus  einem  derbfaserigen 
18  mit  eingestreuten  Zellennest^m  besteht, 
ber  Centralkanal  im  oberen  Brusttheil  obturirt,  aber  gut  ausgeprägt;  die  ausftlllenden 

rebilde  setzen  sich  noch  eine  Strecke  weit  in  das  Gewebe  der  hinteren  Commissur  fort. 
*rigen  Brustmark  ein  freier  oder  obturirter  Centralkanal  nicht  mehr  nachweisbar,  wohl  aber 
h  durch  die  hintere  Commissur  zerstreute  und  zu  Strängen  vereinigte  Cylinderzellen. 


Rückenmark:  Im  unteren  Cervicalmark  ein  Tumor,  Tön  welchem  sich  eine  Syringomyeb'e 
das  ganze  Brustmark  bis  ins  obere  Lendenmark  hinein  nach  abwärts  erstreckte.    Der 

Theil  des  Lendenmarks  normal.    Beim  Querschnitt  durch  das  Mark  entleerte  sich  (wie 
•ien  aus  dem  erweiterten  Centralkanal)  eine  grosse  Menge  klarer  farbloser  Flüssigkeit, 
aern  des  Marks  vom  Cervicaltumor  bis  5,t  Cm.  Tor  dem  Beginn  des  Filum  terminale  be- 
dch  ein  derbwandiget  Geschwulstcylinder,  resp.  schlauchförmiger  Hohlraum,  welcher  die 
*  des  Centralkanales  einzunehmen  schien.    Die  Länge  der  Syringomyelie  betrug  21,3  Cm. 

ilb  des  Cervicaltumors  befond  sich  nur  eine  kurze  Strecke  weit  ein  Spalt  mit  yerdickter 
ing  im  linken  Hinterstrang. 
.Oie  mikroskopische  Untersuchung  des  frischen  Tumors  ergab  ein  Gliosarkom  mit  verschie- 

apoplektischen  Cysten.    Die  Höhle  lag  abwechselnd  im  rechten  und  linken  Hinterstrang, 

wischen  beiden  Hintersträngen.    „Die  Wand  der  Höhle  besteht  aus  einer  fein  verfilzten 

^en  Substanz,"    Die  innere  Grenze  der  grossen  Höhlung  ist  nicht  von  einer  Epithelmem- 

jusgekleidet ;  die  Geschwulstmasse  bildet  die  innere  Grenze.   Die  Blutgefässe  sind  in  ihren 

angen  yerdickt  und  sklerosirt.    Im  unteren  Brustmark  ist  Yon  der  Geschwulstma^  schon 

inze  Raum  zwischen  den  grauen  Hinterhömern  ausgefllllt.     Ueberall  ist  der  Centralkanal 

(einem  Lumen,  aber  nicht  erweitert,  bald  als  solider  Strang  obliterirl,  deutlich  in  der 

issur  zu  sehen.   Im  mittleren  Brusimark  tritt  eine  zweite  Höhle  neben  der  bisherigen  auf, 

•elcher  sie  nach  vom  links  und  aussen  liegt.    Beide  befinden  sich  unmittelbar  neben  ein- 

.  die  Anwesenheit  eines  Centralkanales  ist  nicht  mehr  zu  constatiren.     Weiter  aufwärts 

f.  die  Geschwulstmasse  eine  unregelmässig  zackige  Form  an,  fllhrt  noch  einen  kleinen  Spalt, 

ch  allmählich  verliert.  —  Die  Hauptmasse  des  Tumors  bilden  Gliazellen  mit  länglich  runden 

ni  und  zarten  Fortsätzen.     Oberhalb  des  Cervicaltumors  setzt  sich  der  Centralkanal  in- 

'i  der  grauen  Commissur  normal  fort 

.Degeneration  der  Goll'schen  Striüige  oberhalb  des  Tumors,  unterhalb  desselben  secundäre 
t  .•    igende  Degeneration  beider  Pyramidenbahnen. 
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8 


9 


Morgagnis. 
Santorini 


Adrers  an.  YI. 
Lngd.  Bat.  1740 


Cit.  b.  Sekäppel,  Arch.  d.  Heük 
Bd.  TL   8.314. 

RaehetH     \    Della  Btratt. 
della  Med.  spin.    Hilano  1816. 
Cit  b.  OUivier,  L  o.  XL.ß/onat,  Lo. 


Maisonneuve 


Cahneil 


Cit.  b.  OUivier, 

1. 0.  n.  b.  Nonatj 

1.0.  1828 

Jonrn.  de  Phys. 


des  icienoes  et  Inrt.  med.  T.  XI. 

p.  77.  Pari«  1828.  Cit.  Ton  OUi- 

vier,  1.0.,  Nonai,  Lo.,  Fried- 

reichy  1.  o. 


Derselbe 


V.  Lenhouik 


Derselbe 


C,  Frommann 


Ibid.  1.0. 


Oesterr.  Ztaohr. 
f.  prakt.  HeUk. 
Jahrg.  Y.  Beil. 
Wien  1859. 
S.58.  Beob.I. 

Ibid.   S.53. 
Beob.  II. 


L.  Clarke  u. 
Raddiffe 


üntenuöh.  ttber 
norm.  u.  pathol. 
Anat.  d.Btloken- 
marks.  I.  TheU. 
S.  79.  Jena  1864. 

On  the  Pathol. 
of  Tetanus.  Med. 
ohirg.  Transaot. 
1865.  Beob.  II. 


IL  Rein  anatomische 

a)  Mit  indirecten  nerTösen  Er 

oder  bei  denen  spinale  Erankheits 


Kliniaehe  Symptome 


Mann,  Fisoher.  Klinisohe  Angaben  fehlen. 


Ijiihr.  Kind. 


Angaben  fehlen. 


Mann,  Geisteskranker.  Weitere  klinisohe  Angaben  fehlen. 


Desgl. 


Kind,  an  ehronisohem  Wasserkopf  Yerstorben. 


16  jähr.  Mädohen,  welohes  an  Ascites  nach  Weehselfieber 
yerstorben  war. 


Klinisohe  Angaben  fehlen. 


46  jähr.  Mann.  Arbeiter.  Nach  ausgedehnten  Brandwun- 
den Tetanuiy  infolge  davon  10  Tage  später  (Trismus  und 
Opisthotonus)  Tod. 


HOhlenbildangeii  im  Backenmark.  527 


Beobachtungen : 
heinungen  w&hrend  des  Lebens, 
mptome  nicht  mitgetheilt  werden. 


Pathologisch -anatomisoher  Befand 


Eine  Höhle  Ton  der  Grenze  der  Med.  oblongata  ftlnffingerbreit  nach  abwärts  in  das  Ettoken- 
rk  sieh  erstreekend,  Ton  graner  Snbetans  nmgeben. 


Hohle  im  Rüokenmark  tthnlioh  wie  in  der  Beobaohtnng  Ton  Morgagni  (1). 


£in  mit  Flttssigkeit  geftlUter  Kanal,  central  im  oberen  Dritttheil  des  Dorsalmarks  gelegen. 
"^   ch  oben  und  nnten  Tom  Kanal  Erweichung  der  Rttckenmarkqsnbstanz. 

Im  Gerricaltheile  des  Rttokenmarks  zwei  2:— 3  Zoll  lange  Kanäle  mit  stellenweisen  Ein- 
nOmngen. 


Im  RUokenmark  drei  Kanäle,  ein  centraler  nnd  iwd  seitliche,  Ton  dem  Durohmesser  einer 
«reibfeder. 

Anm.  Mt^lioherweise  Erweiterung  der  periTasoulären  Räume  der  CentralTcnen,  wie  in  dem 
1  Ton  Gall  (s.  oben  S.  473). 

Rückenmark:  Eine  Erweiterung  des  Centralkanales  bis  zu  2  Linien  Durchmesser.  Sie 
•reckte  sich  allmählich  abnehmend  Ton  der  Rautengrube  aus  bis  in  die  Nackengogend. 


Hydrops  der  Gehimkammem.  Hypertrophie  der  Leber  und  Milz,  YerknOchernngen  der 
lilunarklappen  der  Aorta. 

Rückenmark:  Befund  ähnlich  wie  oben  in  Beobachtung  1.  Der  Kanal  selbst  war  hier  an 
.em  Beginn  am  Calamus  scriptorius  mit  einem  flockigen  Gerinnsel  wie  Terstopft,  welches, 
joskopisoh  untersucht,  aus  zerfallenen  Elementen  der  Epithelschicht  und  aus  flockigen  Trttm- 
n  des  Ependyms  der  Ventrikel  bestand. 

Erweiterung  des  Ceniraikanales,  den  Halstheil  betreffend,  grOsste  Ausdehnung  Ton  rechts 
h  links  0,96  Mm.  Epithelauskleidung  Tollständig  erhalten.  Die  Tordere  und  hintere  Wand 
«n  dicht  an,  liessen  eine  schlitzförmige  Spalte  zwischen  sich,  in  der  Mittellinie  ausgebuchtet, 
änderungen  in  der  Umgebung  nicht  wahrnehmbar. 

Med.  oblongata  bis  zum  1.  CerricalnerTen  scheint  gesund. 

Vom  2.  CerricalnerTen  an  treten  an  Terschiedenen  Stellen  der  grauen  Substanz,  besonders 

den  Centralkanal,  Zerfallsherde  auf  „areas  of  disintegration*.   Rechts  fand  sich  ein  ziemlich 

.gedehnter  Raum  mit  Resten  Ton  zerfallenem  NerTengewebe  und  BlutgefUssen  Tor,  neben  einer 

kömigen  Substanz.    Weiter  nach  abwärts  Ausbreitung  des  Processes.    ünregelmässige  fetzige 

shaffenheit  der  Ränder  dieses  „Hohlraumes**  („fluid  spaoe  of  considerable  size**).    Im  Dorsal- 

^k  ein  ganz  ähnliches  Verhalten,  nur  daas  hier  der  Process  auch  auf  die  Hinterhömer  und 

'derhömer  ttberg^griffen  hatte,  neben  theilweisem  Zerfall  der  Vorder-  und  Seitenstränge,  zu- 

ch  bedeutende  Anschwellung  der  Marksubstanz.   BluteztraTasate  zwischen  den  Hörnern.   Das 

'  denmark  bot  ganz  ähnliche  Veränderungen  dar. 
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10 


Defoim 


11 


12 


13 


E.  Leyden 


Denelbe 


Bef.  T.  Haüo- 
peau,  AroLg^n. 
de  Med.  Vol.  II. 

1871.  p.  299. 

Diese  Beobaoh- 
taug  sollte  nach 
ffaUopeau  Ton 
Defoix  ausführ- 
lich mitgetheilt 
werden. 


TKLanghmu 


Elin.  d.  Bttoken- 

markskrsnkh. 

Bd.  n.  8.  452. 

Beob.  n. 


Ibid.   8.454. 
Beob.  lY. 


Virchow's  Arch. 

85.  Bd.  1881. 

8.  16. 

Beob.  I. 


Elinisohe  Symptome 


Irrsinnige  Fran,  gestorben  in  der  8alpetri^re.  Weitere 
klinische  Angaben  fehlen. 


Alte  Fran,  seit  Jahren  Beissen  und  SehwäckB  der  un- 
teren Extremitäten,  Tod  an  Lnngentnbercnlose  bei  anneh- 
mender Schwftohe  and  Hydrops.  Die  spinalen  Symptome  war- 
dea  nicht  besonders  beachtet. 


Klinische  Angaben  fehlen. 


42 jähr.  Weib.   Elinisohe  Angaben  fehlen. 
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Pathologisch -anatomiBoher  Befund 


Im  Rückenmark  eine  groise  Höhle,  mit  einer  resistenten  Membran  ausgekleidet. 
Die  mikroskopiflohe  Untenachung  Ton  Defoix  ergab  als  Wand  der  Höhle  eine  sklerOse 
liobt,  welche  an  einxelnen  Stellen  bis  n  1  Mm.  misst.  Sie  ist  ans  einem  weitmaschigen  nets- 
•igen  Gewebe  zosammengesetst,  in  welchem  Kerne  in  giosser  Anzahl  zerstreut  liegen.  Zahl- 
ohe  Gef)l8se  mit  skleroeirten  Wandungen  durchziehen  das  Gewebe.  Hallapeau  fasst  es  als  eine 
'.zttndliche  Neubildung  auf.  Die  Höhle  erreicht  in  der  Halsanschwdlung  ungefähr  8  Mm. 
•3ite  und  erstreckt  sich  etwas  nach  hinten  in  die  Hinterhömer.  Eine  dünne  Schicht  fibriÜären 
zdegewebes  trennt  die  Hohle  von  dem  sklerotischen  Gewebe,  Diese  Höhle  wird  als  erweiterter 
itralkanal  beschrieben,  dessen  EpitheUum  fast  Überall  geschwunden  ist;  nur  Tereinzelte  Beste 
selben  finden  sich  noch  Tor.  Der  sklerotische  Bing  greift  an  Yerschiedenen  Stellen  auf  die 
'ue  Substanz  llber. 


'  Ln  unteren  Brusttheil  des  Rückenmarks  eine  central  gelegene  Höhle  „welche  in  der 
■at  der  Centralkanal  zu  sein  scheint^*.  Jede  Andeutung  desselben  fehlt  Die  Wandungen 
t"  Hohle  Verdickt  Die  histologischen  Yerhültnisse  wie  bei  Torhergehendem  Fall  (Beobachtung  I, 
.  fden  I  39),  aus  derben  Fasern  und  Kernen  zusammengesetzt*  Weiter  oben  Terschwindet  die 
I  ile,  der  Centralkanal  ist  deutlich.  In  der  Kuppe  der  Hinterstrftnge  liegt  eine  dtlnne,  faserige 
!  «»pMsche  Masse.  Noch  etwas  höher  tritt  unabhängig  vom  Centralkanal  eine  neue,  an  der 
"  Hs  des  rechten  Hinterhomes  gelegene  Höhlung  mit  glatter  Wandung  auf.  Etwas  höher 
i  der  entsprechenden  Stelle  keine  Cyste  mehr,  aber  längs  des  rechten  BQnterhomes,  dieses  in 
''  Bereich  ziehend,  eine  dünne  maschige  Partie.  Noch  höher  wieder  ein  centraler  breiter 
,  dt  mit  derber  sklerocirter  Wandung,  vor  ihm  der  Centralkanal;  hinter  dem  Spalt  eine  atro- 
<  sehe  Partie  in  der  Kuppe  der  Hinterstränge.  Der  Lendentheil  ist  intact  Ausser  der  cen- 
;\en  Höhlenbildung   zeigt  das  Bttckenmark   sklerotische  Veränderungen  der  Hinterstränge, 

sehe  myeUtische  Feränderungen  im  Halstheil,  und  am  stärksten  in  dem  hinteren  Seitenstrang 
oberen  Brustgegend,  wo  auch  die  cystiBohe  Erweichung  des  Hinterstranges  am  stärksten  ist. 
graue  Substanz  nimmt  an  dieser  Myelitis  nicht  Theil,  die  vorderen  Homer  sind  überhaupt 

.s  intact. 


Der  Fall  stimmt  mit  dem  typischen  Verhalten  der  Syringomyelie,  wie  in  Beobachtung  III 
yden  1 38)  geschildert,  Tollkommen  ttberein.  Ausser  dieser  Abnormität  doppelseitige  absteigende 
eneration  der  Hinterseitenstränge  infolge  multipler  (apoplektischer)  Himerkrankungen. 


Melanosarkom  auf  dem  Boden  des  4,  Fentrikels  (primärer  Tumor  der  Thyreoidea). 

Rückenmark:  In  der  Gegend  des  7.  Halsnerven  beginnt  eine  Erweiterung  des  Central- 
\ales  mit  dem  grössten  Durchmesser  Ton  2«  Mm.  Der  Kanal  zeigt  sofort  eine  Neigung,  sich 
ten  in  und  zwischen  die  Hinterstränge  hinein  auszudehnen.  An  Stelle  der  grössten  Erwei- 
ing  bildet  er  ein  gleichschenkliges  Dreieck,  dessen  Spitze  nach  hinten  gerichtet  ist.  Das 
inderepithel  ist  schon  an  den  meisten  Stellen  zu  Grunde  gegangen,  nur  an  der  Torderen 
che  und  namentlich  in  der  Tiefe  der  kleinen  Buchten  finden  sich  noch  Beste  desselben.  Die 
ile  hat  eine  bindegewebige  faserige  fFand,  deren  Fasern  Tielfach  auf  der  Innenfiäche  Tor- 
ben; letztere  hat  also  ein  zerrissenes  Aussehen.  Der  erweiterte  Centralkanal  ezistirt  in  einer 
igsausdehnung  tou  7  Mm.,  dann  tritt  eine  Querwand  auf,  welche  den  nicht  erweiterten,  an 
maler  Stelle  liegenden  Centralkanal  Ton  dem  hinteren  grösseren  Theil  der  Höhle  abschliesst 
Nach  einem  Verlauf  Ton  2  Cm.  endet  die  Höhle  blind.  Sie  hängt  an  ihrem  oberen  Ende  mit* 
I  Centralkanal  zusammen,  während  sie  sich  unten  als  Divertikel  von  dem  CenirManal  ab- 
dert.  Fast  Überall  hat  die  Höhle  eine  bindegewebige  Wand;  Cylinderepithel  ist  in  ihr 
fends  zu  finden.  Viel  Gallerte  findet  sich  in  den  weiten  Gtoftssscheiden  der  grauen  und 
ssen  CommisBur. 
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XXY.  A.  BIUMLEB 


F«rtt. 
Hr. 


14 


Antor 


T/LLanf^hani  VirohoVi  Aroh. 

85.  Bd.  1861. 
S.  18.  Beob.  II. 


15 


Derselbe 


16 


17 


Derselbe 


Derselbe 


Ibid.  8.  22. 
Beob.  UI. 


Ibid.  S.  2^ 
Beob.  IV. 


Ibid.  8. 23. 
Beob.  V. 


KUniiohe  Symptome 


19jfthr.  Midohen»   KUniiolie  Angaben  fehlen. 


13  jähr,  llftdohen.   Kliniiohe  Angaben  fehlen. 


27  jähr.  Weib.    Kliniiohe  Angaben  fehlen. 


4  jtthr.  Knabe,  gestorben  an  Tetanus,    Weitere  kliniBol 
Angaben  fehl^. 


HöhlenbflduDgen  im  Rackenmark.  531 


Pathologitoh- anatomischer  Beftind 


Sarkom  des  WurmM,   Hochgradiger  Hydrocephalus  int.    Oedem  der  RttckenmarkBsnhstaai. 

Im  oberen  HaUtheil  eine  einfache  Erweiterung  des  Centralkanals  mit  FormTerändernng, 
Id  Spalte,  bald  Tiereckiges  Lnmen.  Weiter  nnten  wird  die  Gestalt  noch  nnregelmässiger  durch 
isbochtnngen ,  die  fast  alle  nach  den  Hintersträngen,  oder  namentlich  den  HinterhOrnem  Tor- 
ingen.  Diese  Aussackungen  können  nach  oben  oder  nach  unten  umbiegen  und  so  auf  zahl- 
iehen  Querschnitten  als  gesonderte,  mit  CyHnderepithel  ausgekleidete  Höhlen  auftreten.  Weiter 
wllrts  bieten  sich  zwei  spaltfbrmige  Höhlen  dar,  die  bald  wieder  durch  einen  medianen  Kanal 
rbunden  werden.  Während  nun  weiterhin  noch  Mwei  andere  seitliche  Spalten  in  den  Hinter- 
ängen  auftreten,  findet  sich  etwas  tiefer  eine  einzige  mächtige  Spalte  mit  weitem  Lumen, 
tstanden  durch  Vereinigung  sämmtlicher  zunächst  oberhalb  gelegenen  Spalten.  Sie  schwindet 
oh  Verlauf  Ton  1  Cm.,  tritt  aber  nach  einer  Unterbrechung  Ton  Neuem  auf.  Der  an  normaler 
3lle  gel^ene  Gentralkanal  hängt  mit  der  Spalte  nicht  zusammen,  nach  unten  erweitert  sich 
rselbe  noch  etwas,  aber  die  HOhlenbildung  ist  abgeschloosen.  Cylinderepithel  ist  theilweise 
rhanden,  theilweise  fehlend.    Es  besteht  ein  erwe^rter  Gentralkanal  mit  Dirertikelbildung. 

Die  Htthlenwandspalten  sind  fast  ganz  auf  die  graue  Substanz  der  Owimissur  und  der 
-  nterhörner  beschränkt.  Keine  Neubildung  geht  der  Entstehung  der  Höhle  Yoran,  sondern  die 
>hlenbildung  beruht  in  der  Ablagerung  einer  homogenen  gallertähnUchen  Masse  zwischen  die 
rhandenen  Elemente,  letztere  werden  auseinandergedrängt  und  gehen  zu  Grunde. 

In  der  Substanz  der  Vorder-  und  Hinterhörner  ein  ausgesprochenes  hochgradiges  Oedem; 
^gleichen  in  der  weissen  Substanz  der  Hinterstränge. 

Sarkom  des  Plexus  ehor,  quartus,  zugleich  starker  Hydrocephalus  internus. 

Rilckenmark:  Der  im  obenn  Halsmark  normale  Gentralkanal  erweitert  sieh  an  normaler 
3lle  zu  einer  Querspalte  ^  von  deren  Hinterfläche  ein  langer  medianer  Fortsatz  mit  Seiten- 
:en  ausgeht.  Nur  an  der  vorderen  ßf^and  findet  sich  CylinderepitheL  Homogene  Gkdlerte 
llt  den  Querspalt  wie  den  Gentralkanal  weiter  oben.  Die  Spalte  enthält  kein  Epithel,  ist  ebenso 
ve  der  Gentralkanal  von  einem  schmalen  Saum  mit  Carmin  sich  stark  imbibirenden  Gewebes 
%geben.  Plötzlich  ändert  sich  das  Bild.  Die  Spalte  hat  sich  Yon  dem  mit  Gylinderepithel  aus- 
Ueideten  Gentralkanal  getrennt  und  dringt  weiterhin  in  den  rechten  Hinterstrang  ein. 

Rückenmark:  Eine  weite  Bohle  erstreckt  sich  weit  nach  oben  in  den  Abschnitt  des  Hals- 
eils  (dieser  oberste  Theil  der  Höhle,  an  welchem  die  Communication  mit  dem  Gentralkanal  zu 
i?arten  war,  entging  der  Untersuchung).   Die  Höhle  gehört  dem  rechten  Hinterstrang  an,  dicht 
ater  der  Gommissur ;  vor  ihr  liegt  der  normale  Centralkanal,   „Sie  reicht  bis  unter  die  Mitte 
'  r  Cervicalantchwellung,  wo  ihr  letzter  Rest  als  kleiner  bindegewebiger  Fleck  erscheint^^ 
Eine  glatte  gefassreiche  Wand^  die  aus  Bindegewebe  besteht^  umgiebt  die  Höhle. 
Verbreiterung  der  grauen  Substanz,  Verkürzung  der  Vorderhömer,  Vermehrung  der'Neuroglia 
den  Vordersträngen  konnte  man  erkennen.    An  den  Hintersträngen  war  der  Zusammenhang 
hr  gelockert;  in  der  grauen  Substanz  ein  massiges  Oedem. 

Im  Rückenmark  eine  von  den  früheren  Fällen  ganz  abweichende  Höhlenbildung. 

Einfache  abschnittsweise  Dilatation  des  Centralkanales ,  hier  und  da  mit  kleinen  Aus- 

'  skungen ,   die  auf  wenigen  Schnitten  als  abgesonderte  Höhlen  erscheinen ,  so  dass  der  Gentral- 

'   .nal  also  Ton  rosenkranzähnlibher  Gestalt  ist.   In  dem  mittleren  und  unteren  Halstheil  und  der 

.  öasten  Partie  des  Bmsttheiles,  in  einer  Längsausdehnung  von  1 1  Gm.,  finden  sich  sechs  solcher 

rweiterungen.    Ihre  Mitte  bildet  eine  länglich  quergestellte  HöUe,  im  Ganzen  Tiereckig,  Ton 

-6  Mm.  transTcrsalem  und  2 — 3  Mm.  sagittalem  Durchmesser.    Die  Tier  Ecken  sind  zu  feinen 

»itzen  ausgezogen.    Die  Höhle,  welche  im  Ganzen  central  liegt,  breitet  sich  hauptsächlich  nach 

nten  aus  und  drängt  die  Hinterhörner  zur  Seite.   Eine  an  stark  gefüllten  Blutgefässen  reiche 

.Membran  kleidet  die  Höhle  aus.    Mikroskopisch  erkennt  man,  dass  es  sich  nicht  um  eine  gegen 

e  Rllckenmarkssubstanz  abgegrenzte  Bildung  handelt,  sondern  dass  sie  aus  den  Elementen  des 

'ickenmarks  selbst  besteht,  mit  ß^ermehrung  des  Bindegewebes,  namentlich  an  der  hinteren 

•  and.    Eine  deutliche  Gompression  ist  auch  an  den  Vorderhömem  und  deren  Ganglien  zu  er- 

nnen.    Langhans  ist  geneigt,  als  Ursache  der  Erweiterung  des  Gentralkanales  in  diesem  Falle 

le  entzündliche  Beizung  der  Gef)lsse  des  Ependyms  anzunehmen. 
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XXy.  A.  BlDnuR 


FortL 
Nr. 

Autor 

Klinische  Symptome 

18 

Th^Langham 

Vircbow'«  Arch. 
85.  Bd.  1881. 

EliniBche  Angaben  fehlen. 

S.  24.  Beob.  VI. 

« 

19 

a  ff^estphal 
(1874) 

Brain  1884. 

1.  0.  8.  161. 

Beob.  II. 

• 

50  jähr.  Zimmermann.    Nnr  ExMheinnngeD  einer  Hexd- 
erkranknng  im  Gehirn,  keine  spinalen  Symptome. 

* 

* 

Kranken- 

gesobichte  auob 

bei  ff^emicke, 

• 

Aroh.  f.  Psyob. 
Bd.VIL  8.513. 

1 


Flechsig 


Th,  Simon 


Derselbe 


Leihmgshdhn. 

im  Gehim  und 

Rückenmark 

des  Menschen. 

8.244.   1867. 

Arch.  f.  Psych. 

Bd.V.  1875. 

8. 132.  Beob.Y. 


Ibid.  8. 148. 
Beob.  VI. 


b)  Qani  it 


Klinische  Angaben  fehlen. 


22  jähr.  Dienstmädchen.  Tod  an  Variola  nach  10  Tagen. 
Vorher  gesund.  Fat.  hatte  in  der  letsten  Zeit  Tor  der  Erkna- 
kung  noch  Öfter  getanzt  und  bis  zum  Schüttelfrost  der  Va- 
riola einem  schweren  Dienst  Torgestanden. 


Alte  Frau,  seit  Jahren  geistesBchwach. 


Höhlenbildnngen  im  Rückenmark.  533 


Pathologisoh-anatomucher  Befand 


Spina  bifida  dartoUimbaUs. 

Hoch  oben  am  Halstheil  vom  erweiterten  Centralkanal  abgehendeiy  in  der  ganzen  Lttnge 
Bmattheiles  nach  abw&rta  Tcrlanfendes,  aber  am  oberen  Ende  des  Spina-bifida-Saekes  blind 
Ugendes  DiverükeL  Noch  im  Halstheü  trennt  dch  die  Spalte,  nachdem  ne  eine  Strecke 
it  eine  iwisehen  den  Hintersträngen  liegende  Ansbnohtnng  des  Centralkanale»  darstellt,  adem- 
1  rasch  Yon  dem  letzteren,  der  Yor  ihr,  rundlich,  mit  epithelialer  Auskleidung  an  normaler 
Ue  sich  befindet. 

Die  divertikelartige  Ausbuchtung  des  Centralkanales  hat  mit  der  Spina  bifida  selbst 
•hts  zu  thun.  Das  Divertikel  liegt  im  linken  Hinterstrang,  wo  es  als  eine  kleine  Höhle  endet, 
.m  Theil  ist  es  leer,  oder  enthält  homogene  Gallerte  und  LymphkOrper. 

Tumor  (Tuberkel)  im  Pons, 

Gehirn:  Vom  Boden  des  4.  Ventrikels,  links  von  der  Medianlinie,  erhebt  sich  eine  aus  drei 
ineren  Tumoren  zusammengesetzte  Geschwulst.  Ihre  hintere  Grenze  liegt  1  Cm.  vor  der  Spitze 
Calamus  scriptorius.    Die  vordere  Begrenzung  ist  1  Gm.  von  den  YierhOgeln  entfernt 

Im  Rückenmark:  unterhalb  der  Pyramidenkreuzung  eine  graue  Yerfirbung  dei  an  das 
tere  Septum  grenzenden  Hinterstrangstheile.  Von  der  HalsanschweUung  nach  abwärts  eine 
iche  graurothe  Masse  im  vorderen  Theil  der  Hinterstränge,  die  Hinterstränge  etwas  aus- 
anderdrängend,  nach  vorne  in  die  graue  Commissur  übergehend. 

Im  Halstheil  und  im  oberen  Dorsaltheil  fand  sich  eine  Hohle^  von  sklerotischem  Gewebe 
geben,  in  den  Hintersträngen  und  in  der  grauen  Substanz  rechterseits. 

Der  Centralkanal  im  oberen  Theil  etwas  erweitert,  weiter  unten  als. centraler  Ependym- 
en ;  nur  da,  wo  die  neugebildete  Masse  in  die  graue  Commissur  hineinwuchert,  aus  seiner  nor- 
men Lage  verdrängl;  mit  Cylinderepithd  bekleidet. 

fWeiter  abwärts  konnte  das  RUckenmark  nicht  untersucht  werden.) 

Graue  Degeneration  der  GoU'sehen  Stränge  oberhalb  der  Halsanschwellung. 


lüge  Befände* 

Todtgeborenes  Kind.    Hochgradige  Erweiterung  des  Centralkanales  im  Lendenmark  mit 
<,'\wund  der  hinteren  Commissur.    Aufsteigende  Degeneration  der  Hinter-  und  Eleinhimseiten- 
ingbahnen  des  Rttckenmarks,  doppelseitig  his  in  das  obere  Halsmark.    Wahrscheinlich  Folge 
Erweiterung  des  Centralkanales. 

■ 

Zufälliger  Befund.    Rückenmark:   Im  ganzen  Hals^  und  oberen  Dritttheil  des  Brust- 
.    rks  eine  kreisrunde  Höhlung  von  circa  6  Mm.  Durohinesser,  von  zwei  concentrischen  Ringen, 
ächst  einem  gelbweissen  und  dann  einem  breiteren  grauen  umgeben.    Letzterer  bestand  aus 
auseinandergeschobenen  Rüokenmarkssubstänz.    Hämorrhagien  im  hinteren  Brustmark.    Zer- 
rung des  Hypoglossuskernes. 

Nach  Angabe  von  Simon  zufälliger  Befund. 

Im  Rückenmark:   Von  der  Bütte  des  Dorsaltheiles  eines  in  den  oberen  Theilen  normalen 
iskenmarks  beginnende  Höhle^  am  weitesten  im  Lendenmark.    Die  Rttckenmarkssubstanz  nur 
drängt     üeberall  CyUnderepithel  in  der  Höhle,  welche  umgeben  ist  von  einem  feinfaserigen 
-vebe,  in  das  zahlreiche  Rundzellen  eingebettet  sind.  ^ 

Ausgedehnte  gliöse  Wucherungen  hinter  dem  Centralkanal  an  Stellen,  wo  derselbe  fast 
mal  gross  ist.  Sim^^n  glaubte  sogar  in  einer  inmitten  gliösen  Gewebes  gel^^en,  vom  Cenr^ 
Ikanal  unabhängigen  Höhle  CyUnderepithel  nachgewiesen  zu  haben  (S.  149). 
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XXY.  A.  BlUMLEB 


FortL 
Nr. 


Antor 


ElimBohe  Symptome 


^s 


JA.  Simon 


Aroh.  f.  Psych. 

BcLV.  1875. 

8. 150. 

Beob.  VII. 


21  jähr.  GommiB,  erkrankte  inmitten  vollster  Gesum 
heit  an  nicht  ganx  klaren  Symptomen ,  bo  da«  an  eine  Ye 
giftnng  gedacht  wurde.  Fat.  hatte  in  leinem  Beruf  Tid  i 
laufen,  aohwere  Körbe  und  Lasten  lu  tragen.  War  stc 
gesund  gewesen.  Das  Einsige  lu  Bemerkende  war  ein  etw 
UtUetäger  Gang*, 


Kahler  und 
Piek 


6 


Dieselben 


Beitr.  i.  Pathol. 

n.  path.  Anat 

d.  Gentralnerr.- 

Systems.  S.105. 

Prag  1879. 

Beob.  I. 


Mann,  der  an  Typhus  abdominalis  yerstorben  war.  (W 
tere  klinische  Angaben  fehlen.) 


Ibid.  S.  123. 
Beob.  lY. 


Mann,  der  an  den  Folgen  eines  Gaiftnnoma  linguae  ^ 
starb,  Ton  dem  keine  nerrOsen  Störungen  bekannt  waren 


HöhlenbilduDgen  im  Rückenmark.  535 


PathologiBob-anatomisoher  Befund 


Zufälliger  Befund*    Todeanraache :  Intensive  Bronchopneumonie, 

Das  Rückenmark  zeig:t:  1.  eine  Fohimivermehrung  durch  die  Entwicklung  von  Neu- 
webe  mit  grossen,  unregelmässigen  rundlichen  Höhlungen  in  der  vorderen  Partie  der  Hinter- 
*änge,  welche  die  weissen  und  grauen  Stränge  auseinandergedr&ngt  haben;  2.  ^Veränderungen 
generativer  Art  in  den  Hintersträngen;  3.  Entwicklung  einer  die  gan%e  vordere  Hälfte  der 
nterstränge  einnehmenden  Geschwulst  im  Lendenmark. 

Die  Höhlenbildung  reicht  Tom  Lendenmark  durch  das  ganze  Bttckenmark  bis  in  die  Med. 
longata,  endet  unmittelbar  vor  der  Einmündung  des  Centialkanales  in  den  4.  Ventrikel  (Mit- 
silung  Ton  Dr.  Bülau).  Der  Ceniralkanal  lieg^  im  Lendenmark  vor  der  Höhlung  an  seiner 
rmalen  Stelle,  deutlich  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet,  etwas  erweitert.  Der  Tumor  besteht 
m  grossen  Theil  aus  Geissen,  colossale  Bluträume  mit  blossem  Auge  sichtbar;  Nerrenfasem, 
er  auch  nur  Azencylinder  innerhalb  der  Geschwulst  nicht  aufzufinden. 

Zufälliger  Befund,  Ausbuchtung  des  Centralkanales  Tiach  hinten,  stellenweise  Er- 
titerung.  Im  Rückenmark,  das  sich  sonst  als  normal  erwies,  fand  sich  folgendes  Verhalten 
i  Centralkanales: 

Mittlerer  Lendentheil:  „Der  grosse  vierzipfelige  Centralkanal  sendet  eines  seiner  Hörner 
das  Septum  post,  in  welches  dasselbe  ziemlich  weit,  etwa  ein  Drittel  der  Länge  des  Septums 
inehmend,  hineinreicht";  das  reichlich  um  den  Centralkanal  gewucherte  Ependym  setzt  sich 
ch  rückwärts  fort  und  endet  erst  an  der  hinteren  Peripherie  des  Rückenmarksquerschnittes. 
e  Beschaffenheit  der  hinteren  Partie  des  Ependyms  ist  eine  fast  rein  faserige,  die  central  ge- 
reue weist  reichlich  zellige  Elemente  auf.  Im  Conus  med.  bildet  der  Centralkanal  eine  normal 
^ittal  gestellte  Spalte. 

Im  oberen  Lendentheil  hat  der  Centralkanal  die  Form  eines  quergestellten,  mit  kleinen 
isbuchtungen  Tersehenen  Spaltes. 

Im  unteren  Dorsaltheil  ist  er  neuerdings  erweitert,  zeigt  ein  Divertikel  in  das  Sept.  post., 
3nao  die  Verlängerung  des  Ependyms.  Im  übrigen  Dorsaltheil  hat  der  Centralkanal  die  ver- 
liedensten  Gestalten :  an  einzelnen  Stellen  beträchtlich  erweitert,  stellenweise  nahezu  normal. 

Im  unteren  Halsmark  neuerdings  erweitert,  ein  Dreieck  bildend,  keine  besondere  Vermehrung 
s  Ependyms,  im  oberen  Halstheil  fast  normale  Verhältnisse.  Ueberall  in  den  bisher  besohrie- 
nen  Höhlen  trägt  die  Wand  des  Centralkanales  als  Auskleidung  normales  Epithel, 

Zufälliger  Befund,     Das  Rückenmark  zeigt  eine  Syringomyelie, 

(Das  Rückenmark  hatte  Schaden  gelitten.) 

Bei  Cervicalnerv  II  findet  sich  an  normaler  Stelle  ein  kleiner,  deutlich  von  Cylinderepithel 
sgekleideter  Centralkanal,  hinter  demselben,  durch  eine  Zone  sklerosirten  und  von  Pigment- 
'anulationen  ttelienweise  durchsetzten  periependymären  Gewebes  getrennt,  findet  sich  eine 
iregehnässig  geformte,  etwa  das  vordere  Drittel  der  Hinterstränge  einnehmende  Höhle,  Ver- 
ehrung des  interstitiellen  Gewebes  der  weissen  Substanz.  Die  G^fässwände  in  der  Umgebung 
r  Höhle  verdickt.  Nirgends  an  den  Wandungen  der  Höhle  ein  Epithelbelag,  Gegen  das 
itere  Halsmark  zu  verkleinert  sich  die  centrale  Höhle  zu  einem  Spalt  mit  Ausläufern  in  die 
nterstränge.  Im  Gewebe  der  Hinterstränge  und  Hinterhömer  finden  sich  Öfter  kleine  An- 
'.ufungen  von  Blutkörperchen.*  Bei  Cervicalnerv  VII  liegt  die  centrale  Höhle  völlig  in  einem 
interStrang  und  bildet  einen  unregelmässig  vierzipfeligen  Spalt.  In  den  Hintersträngen  ist  die 
ilerose  stärker;  wo  die  Sklerose  eine  vollständige  ist,  finden  sich  Häufchen  von  Blntpigment. 
1  normaler  Stelle  ein  von  normalem  Cylinderepithel  ausgekleideter  Centralkanal,  an  einzelnen 
-äparaten  von  Zellwucherungen  ersetzt.  Auf  gleicher  Höhe  im  Hinterborn  ein  schmaler  Spalt, 
ssen  Um<;ebung  massenhaft  Blutkörperchen  zeigt.  Pathologisch  verändert  erweist  sich  auch  der 
mtere  Abschnitt  des  gleichseitijcen  Vordcrhornes.  „Im  untersten  Halstheil  ist  die  im  Hinterstrang 
legene  Höhle  vollständig  ins  Hinterhorn  hineingerückt,  das  von  derselben  vollständig  ausgefüllt 
ird.'*  In  der  Höhle  findet  sich  eine  dreieckige,  einen  verkleinerten  Ausguss  derselben  dar- 
ellende  homogene,  blassroth  gefärbte,  von  zahlreichen  Vacuolen  durchsetzte  Masse.  Im  oberen 
fusttheil  reicht  der  im  Hinterhorn  gelagerte  Spalt  bis  dicht  an  den  durch  einen  Zellhaufen 
kennzeichneten  Centralkanal.  Die  Clarke'schen  Säulen  sind  weit  nach  vom  und  ziemUoh  nahe 
icinandergerUckt. 

Die  tieferen  Abschnitte  des  Dorsaltheiles  und  der  obere  Lendentheil  sind  bei  der  Herans- 
ihme  des  Rückenmarks  beschädigt  worden.  Im  Conus  med.  und  in  der  LendenanschweUung 
rhält  sich  der  Querschnitt  ganz  normal,  an  Stelle  des  Centralkanales  li^en  Zellwucherungen. 

Deutsehet  Archiv  f.  klln.  Medleln.  XL.  Bd.  35 


536 


XXV.  A.  BlOMLER 


777.  Rein  klinische  Beobachtungen. 


Klinische  Symptome 


E.Remak 


Berl.  klinische 

Wochenschrift. 

1877.  S.644. 


Dieselbe  Beob- 
achtnng  findet 

sich  im 

Areh.  f.  Pysoh. 

Bd.  IX.   1879. 

S.546.  Beob.YI. 


2 


D^telbe 


Ibid.  S.  630. 
Beob.  XXI. 


0,  Kahler 


27  jähr.  Mann.  Fall  Ton  einem  Gerüst.  Verlost  des  Be- 
wttsstsems.  Schmerzen  im  Rücken.  In  der  linken  Hand  und 
dem  linken  Bein  Lähmung,  ünempfindlichkeit  des  rechten 
Beines.  Später:  Atrophie  der  linken  Hand  und  des  Vorder- 
armes, Knllenstellung  der  Finger.  Händedruck  minimal 
Sensibilität  der  oberen  Extremitäten  bietet  nichts  Abnormes. 
Die  linke  Pupille  constant  enger  als  die  rechte,  linke  Augen- 
spalte kleiner.  Keine  sonstigen  Lähmungen  im  Sjmpathicus- 
gebiet.  Typische  Localisation  der  .^ron'scben  progressiven 
Muskelatrophie.  Wahrsoheinlichkeitsdiagnose:  Höhlenhildung 
( SyringomyeUe). 

Hier  heisst  es:  Atrophische  Spinaüähmung.  Traumatische 
HämatomyeUe,  Blutung  in  die  Halsanschwellung  des  Rücken- 
markes.  Atrophie  der  linken  Oberextremität  im  Bereiche  des 
N.  radialis  (Abductor  pollicis  longus,  Extensores  pollicis,  Ex- 
tensor  carpi  ulnaris)  in  den  Mm.  interossei  und  im  Abductoi 
pollicis  breyis.  Atrophie  der  Übrigen  Vorderarmmuskeln  nul 
I  völliger  Verschonung  der  Supinatoren  infolge  halbseitiger  trau- 
,mati8cher  Blutung  in  die  Halsanschwellung  des  Rücken- 
markes. Vorabergehend  Neigung  zu  Schweisssecretion«  Linke 
iHand  kälter,  als  die  rechte. 

30  jähr.  Maurer.  FaU  tou  einem  Stockwerk  in  das  Erd- 
gesohoss.  Verlust  des  Bewusstseins  und  einige  Verletzungen 
am  Kopf,  an  der  Haut  des  Rttckens.  Verstauchung  der  Finger, 
Contusion  des  Kniegelenkes.  Unbeweglich keit  des  rechten 
Daumens.  Steifigkeit  und  Lähmung  des  rechten  Beines 
Schmerzen  im  Rücken,  welche  anhielten.  6  Monate  nach  de! 
Verletzung  Abmagerung  und  Verkrümmung  der  Finger.  Spi- 
nale Muskelatrophie  der  rechten  Oberextremität  in  den  Mm 
interossei,  Abductor  digiti  minimi,  Abductor  pollicis,  brevii 
et  longus.  Weniger  in  den  anderen  Vorderarmmuskeln  mit 
Verschonung  der  Mm.  extensores  carpi  radiales  und  supina- 
tores.  Abmagerung  unrerändert  seit  l'/4  Jahren;  Arbeit  er 
Schwert.  Niemals  Blasen-  und  Mastdarmstörung.  Pat.  is 
lein  grosser,  kräftig  gebauter  Mann  Ton  gesundem  Aussehen 
|An  den  Schultern  und  Oberarmen  keine  Spur  von  Abmage 
rung  der  äusserst  kräftigen  Musoulatur.  Keine  Störung  voi 
Seiten  der  Cerebralnerven.  (Frappante  Uebereinstimmung  mi 
Beobachtung  VI,  nur  Verwechselung  der  Körperhälften.)  Dia 
gnose:  Atrophische  SpinaUähmung  nach  halbseitiger  trisu 
\matischer  Blutung  in  die  Cervicalansch wellung  des  Rücken 
marks. 


Prager  med.  32  jähr.  Weber.     Zweimal  Lungenentzündung  zwische; 

Wochenschrift,  dem   20.  und   26.  Lebensjahre,   sonst  immer  gesund.     Nich 

1882.  Nr.  42,  'hereditär  belastet.    Specifische  Infection  wird  in  Abrede  gc 

44,  45. .        stellt.     Seit   der  Kindheit  ist  das  Gehör  schlecht.     Häiäj 

Kopfschmerz.  Beginn  des  Leidens  4  Jahre  nach  der  2.  Lungen 

entzündung  mit  Parasthesien  der  Unken  oberen  Extremitik 

und  Abnahme  der  Muskelkraft.    Etwas  später  dauernde  Beuge 

Stellung  der  Finger  und  Flexion  des  Vorderarmes.    F*aU  to 

einer  Leiter  auf  den  Kopf,  Bewusstlosigkeit.    Hierdurch  kein 

raschere  Verschlimmerung  des  Leidens.    Ein  Jahr  nach  dei 

Fall  Analgesie  auf  der  linken  Seite  des  Halses,  der  Nackex 


HOhlenbfldongen  im  Rflckenmark. 
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Klinische  Symptome 


/.  Ross 


Oppenheim 


Treatise  on  the 
Diseases  of  the 

nery.  System. 
Vol.  I. 

London  1883 


Aroh.  f.  Psych. 

Bd.  XV.  1884. 

"'S.  859. 


gegend  nnd  ttber  der  Wirbeleilule  bis  zum  2.  Halswirbel. 
Anästhetiseher  Bezirk  Tom  8.  Brust-  bis  1.  Lendenwirbel. 
Die  molorUchen  Störungen  begannen  ein  Jahr  nach  dem 
Fall  im  Unken  Bein,  Abermalige  Pneumonie  4  Jahre  nach 
Beginn  des  Leidens.  Nach  mehrmaliger  Aufnahme  ins  Spital 
wurde  eine  langsame,  aber  zunehmende  Verschlimmerung  des 
Leidens  beobachtet.  Jn  der  motorischen  Sphäre:  Eine  nach 
und  nach  mit  Muskelrigidität  verbundene  Lähmung  und 
Halblähmung  der  oberen  Extremität  und  einiger  Rumpf- 
mtukeln.  Fehlen  der  Sehnenreflexe.  An  den  unteren  Ex- 
tremitäten leicht  paretische  Symptome  nebst  beiderseiti- 
tiger  hochgradiger  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  In  den 
unteren  Extremitäten  traten  die  sensiblen  Lähmungen  später 
auf.  Sensible  Störungen :  Eine  Tom  Hals  und  oberen  Brust- 
theil  ausgehende  Hautanästhesie,  die  sich  über  die  ganze 
linke  Hälfte  des  Rumpfes,  des  Halses,  des  Rückens,  grossen 
Theil  der  behaarten  Kopfhaut,  linke  Ohrmuschel  ausbreitete, 
in  den  letzten  Monaten  auch  theilweise  auf  die  rechte  KOr- 
perhälfte  übergehend.  Früheres  Erscheinen  der  Analgesie, 
erst  nach  längerer  Zeit  tactile  Anästhesie.  Lähmung  des 
Temperatursinnes,  gleichmässig  verbreitete  Hautanästhesie. 
Trophische  Störungen:  Hautnekrosen^  chronische  Geschwürs- 
bildung ;  keloidähnliche  Narbenentwicklung,  Zwei  Processe 
können  in  Frage  kommen :  1.  centrales  Gliom;  2.  centrale 
Höhlenbildung, 

Ross  vermuthet,  dass  die  folgende  Beobachtung  der  Sy- 
ringomyeUe  zugehört:  33  jähr,  unverheirathete  Frau.  Be- 
schäftigung: „Cotton  balling"'  (BaumwoUwinderin).  Früher 
von  guter  Gesundheit  fllhlt  Pat.  seit  7  oder  8  Jahren  Schwäche 
und  Ungeschicklichkeit  der  Hände  beim  Arbeiten.  Der  kleine 
und  Ringfinger  beider  Hände  hängen  kraftlos  herab,  Un- 
möglichkeit, dieselben  zu  strecken.  Vermehrte  Schwäche 
der  Hände  nach  und  nach ;  leichter  Schmerz  in  der  Schulter ; 
keine  weiteren  Sensibilitätsstörungen.  Pat.  fuhr  fort  zu  arbeiten. 
Etwa  2  Jahre  nach  Beginn  der  ersten  Erscheinungen  hysteri- 
scher Anfall^  Lähmung  beider  Hände,  welche  nach  6  oder  7  Mo- 
naten verschwand.  Aehnliche  Anfülle  machte  Pat.  7  durch,  die 
meist  kurze  Zeit  nacb  Wiederaufnahme  der  Arbeit  eintraten. 
Etwa  8  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens  GeftLhl  von  Taubsein 
in  den  Fingerspitzen  und  den  Fusszehen.  Paräslhesien  in  den 
Beinen  und  Füssen.  Gürlelgefühl,  schleppender  Gang.  Bei- 
derseits Lähmung  der  Unterschenkel  und  der  kleinen  Fuss- 
zehenmuskeln,  rechts  mehr  als  links.  Herabsetzung  der  Sen- 
sibilität f  Ferlust  der  Hautsensibilität  an  Beinen  und  Füssen. 

32  jähr.  Mann.  Oastwirth.  Stammt  aus  gesunder  Familie. 
Kein  Potator.  Keine  specifische  Infection.  Pat.  war  gesund 
bis  zu  seinem  30.  Jahre.  Vor  Vj^  Jahren  bei  der  Aussaat  be- 
schäftigt; plötzlich  auftretendes  Gefühl  von  Kriebeln  und 
Taubheit  der  ganzen  rechten  körperhälfte.  Nach  und  nach 
UnempfindUehkeit  gegen  schmerzhafte  Eingriffe  an  beiden 
Oberextremiläten,  neben  Kältegefühl  und  Brennen  besonders 
rechts,  etwa  3  Jahre  nach  Beginn  der  ersten  Symptome. 
Schwäche  der  linken  Hand,  keine  Lähmungen,  aber  Unver- 
mögen,  die  Finger  zu  strecken  und  zu  spreizen.    Atrophie 
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KliniBche  Symptome 


der  kleinen  Muskeln  der  linken  Hand  ^s  Jahr  nach  Beginn 
des  Leidens.  An  den  Fingern  der  rechten  Hand  Auftreten 
Ton  kirschkemgrossen  BiäBohen  mit  Eitemng  nnd  GeschwUre- 

bildung,  welche  Narben  an  den  Fingern  der  rechten  Hand 

hinterlieaa.  Nach  3  Jahren:  TVuUtnn,  Drueksinn,  Ortssinn  deutlich  herabgesetzt.  Daa  Schmen- 
gefUhl  nnd  der  Temperatnrainn  haben  am  meisten  gelitten.  Gesicht,  Geruch,  Geschmack,  Gehdr 
normal.  Allgemeinbefinden  gut.  Die  untere  Extremität  hinsichtlieh  der  Motilität  und  Sensi- 
bilität normal.  Sehnenreflexe  gesteigert  Stahl  retardirt.  Keine  Blasenstömng.  Abstumpfung 
der  Sensibilität  in  allen  Qualitäten  an  den  beiden  oberen  Extremitätetif  dem  Rumpf,  dem  Hals, 
der  Unlerkiefergegend,  den  Ohren,  dem  Hinterkopf  und  in  der  Scheitelgegend;  rechte  Körper- 
hälfte intensiver  befallen  als  linke.     Diagnose:  Syringomyelie. 


6 


Bernhardt 


Berl.  klinische 
Wochenschrift. 

1884.  Nr.  4. 

S.  50  -  54. 


19  jähr.  Mann,  gross  und  kräftig  gebaut.  Hereditär  nicht 
neuropatbisch  beanlagt.  Gesund  bis  zum  15.  Lebensjahre. 
Damals  beim  Heben  und  Stützen  eines  schweren  Gegen- 
standes plötzliches  Gefühl  von  Kriebeln  im  rechten  Arm, 
der  rechten  Schulter  bis  zur  Wange.  Diese  Erscheinungen 
blieben  während  l  V«  Jahren  unverändert.  Leise  BerOhningen 
werden  rechts  weniger  deutlich  gefühlt,  als  links.  Es  gilt  dies  für  die  Finger  der  rechten  Hand,  den 
rechten  Oberarm,  die  rechte  Schulter,  rechte  Nacken-  und  Halshälfte,  rechte  Hinterhauptscheitel- 
gegend, rechtes  Ohr,  rechte  Brust  bis  zur  4.  Bippe  und  Mitte  des  Schulterblattes.  Druck-  und 
Tastsinn  geben  rechts  die  gleichen  Resultate.  Schmerzempfindlichkeit  und  Temperaturunter- 
scheidungsvermö'gen  rechts  so  gut  wie  vernichtet.  In  der  motorischen  Sphäre  begann  erst  der 
rechte  Vorderarm  schwächer  zu  werden;  nach  einer  geringen  Anstrengung  Fractur  am  oberen 
Ende  der  Ulna ;  Einbusse  der  Kraft  der  ganzen  rechten  Oberextremität,  die  linke  beginnt  schwächer 
zu  werden.  Wiederholte  LoslOsung  des  RadiuskOpfchens  aus  der  Gelenkverbindung  rechts.  Ausser- 
dem Allgemeinbefinden  ungestört,  freies  Sensorium,  Psyche  intact,  nicht  hysterisch.  Function 
der  Sinnesorgane  intact.  Nirgends  Contracturen ,  nirgends  atrophische  Zustände.  Rechter 
Vorderarm  unter  dem  Ellbogengelenk  voluminöser  als  links.  Ulna  rechts  aufgetrieben  —  Gallus 
unter  dem  Olekranon. 


8- 


J.  Dresehfeld 

(Manchester) 


Freud 


Brain  1885. 
Beob.  XXX. 
p.  167, 168. 


Wiener  med. 

Wochenschrift. 

1885.  Nr.  13. 

S.  390. 


2  Beobachtungen  von  progressiver  Muskelatrophie.  Sie 
unterscheiden  sich  von  dem  gewöhnlichen  Typus  durch  zwei 
wichtige  Eigenthümlichkeiten :  1 .  Die  Afifection,  obgleich  lang- 
sam beginnend,  beschränkte  sich  auf  die  kleinen  Muskeln 
der  Hände;  ist  mehrere  Jahre  stationtü:  geblieben.  2.  Die 
Atrophie  ging  mit  atisgedehnten  Analgesien  und  f^erlust  des 
Temperatursinnes  einher,  während  £e  gewöhnliche  tactile 
Sensibilität,  das  Gefühl  für  Gewicht  und  Muskelempflndung 
normal  blieb. 

Ein  Fall  von  Muskelatrophie  mit  ausgebreiteten  Sen- 
sibilitätsstörungen. 

36 jähr.  Mann.  Weber.  Nervenfieber  im  6.  Lebensjahre, 
später  Erkältung;  feuchte  Wohnung.  Ln  34.  Lebensjahre  des 
Pat.  Beginn  des  Leidens  mit  Schwäche  im  linken  Oberarm. 
PamsUgsein  der  Finger.  2  Jahre  später  spontane  Anschwel- 
lung des  linken  Vorderarmes  und  des  Handrückens.  Absoess- 
bildung  und  Eiterung.  Anästhesie  der  linken  Hand.  Hoch- 
gradige Verkrümmung  der  Wirbelsäule  (Lordose)  von  der  6.  Rippe 
ab  nach  aufwärts.  Die  unlere  Hälfte  des  Körpers  von  der 
6.  Rippe  ab  zeigt  weder  motorische,  sensible  noch  trophische 
Störungen.  Nach  aufwärts  dag^;en  Atrophien  an  den  Schul- 
terblattmuskeln beiderseits.  Die  Mm.  latissimi  dorsi  verdünnt, 
ebenso  der  Infraspinatus  und  Cucullaris.  Die  Arme  beiderseits 
mager.  Functionsstörung  des  linken  Oberarmes,  Abnahme 
seiner  Muskeln.  Atrophie  des  linken  Pect,  major  und  Deltqi- 
deus,  fasciculäre  Zuckungen  in  letzterem.  Atrophie  der  Beuger 
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KliniBohe  Symptome 


F.  Schultse 


Derselbe 


Virchow's  Aroh. 

102.  Bd.  1885. 

S.446.   Beob.I. 


des  Oberarmes,  umfang  der  Unterarme  beiderseits  gleich. 
Bewegungen  der  linken  Hand  nngesobiokt.  Nirgends  in  den 
atrophirten  ^/LuBkelnEfitartungsi^action.  Herabsetzung  der 
Sensibilität  für  Schmerz  nnd  Temperaturempflndung;  die  tao- 
tilen  Empfindungen  haben  wenig  gelitten.  Hochgradige  Her- 
absetsung  des  Tastgeftlhls  am  linken  Handgelenk.  An  der 
rechten  Rumpfhälfte  ist  die  Sensibilität  am  besten  erhalten, 
unterhalb  der  6.  Rippe  nnd  im  Gesicht  ist  die  Haut  sehr 
schmerstemp findlieh,  FöUige  Anästhesie  der  Unken  Hand 
ohne  Andeutung  von  Lähmung.  Analgesie  des  rechten  Armes. 
Typische  Form  der  Muskelatrophie,  Die  myotrophischen 
Störungen  treten  an  anderen  Abschnitten  henror  als  die  sen- 
siblen, Trophische  Störungen:  frnher  Schwellungen;  Nar- 
benbildung.   Diagnose :  SyringomyeUe  oder  centrales  Gliom, 

39  jähr.  Mann.  Eisendreher  (ohne  neuropathische  Be- 
lastung). Vor  5  Jahren  erhebliche  Quetschung  4es  linken 
Vordj&rarmes.  Die  damals  aufgelegte  Eisblase  soll  Schmer- 
zen in  der  linken  Brusthälfte  gemacht  haben.  3  Jahre  später 
acuter  Gelenkrheumatismus  von  ^x  jähr.  Dauer.  Im  Anschluss 
daran  Schwäche  im  rechten  Arm,  die  wieder  zurückging,  aber 
zunehmende  Parästhesien  und  Schwäche  in  der  linken  Hand. 
Etwas  später  (Herbst  1884)  Gefühl  von  Taubheit,  dauerndes 
Kältegefühl  in  der  linken  Hand,  unter  fortschreitender  Parese 
allmähliche  Abmagerung  der  linken  Hand,  Spontan  ent- 
stehende und  wieder  heilende  Blasen  an  derselben.  Steifheits- 
gefühl in  der  Schulter.  FibriUSre  und  grObere  Zusammen- 
ziehungen  der  Armmusculatur.  Im  April  1 885 :  Atrophie  des 
linken  Vorderarmes  und  besonders  der  Hand.  Keine  Coordi- 
nationsstörungen.  Erhebliche  Herabsetzung  der  direoten  und 
indirecten  elektrischen  Erregbarkeit.  SensibilitätsstOrungen 
leichteren  Grades.  Herabsetzung  der  Schmerzempflndung  und 
des  Temperatursinnes  auf  der  linken  Seite  des  Rumpfes^  des 
Beines  und  Armes;  am  Unken  Vorderarm  fehlend,  PateUar- 
und  Achillessehnenreflexe,  ebenso  Tricepsrefleze  fehlen  beider- 
seits. Plantar-,  Cremaster-  und  Bauchrefiexe  sehr  lebhaft. 
f^a«omotort>cA0  Röthung  nach  Hautreizung  bleibt  lange  stehen. 
Haut  der  linken  Hand  kühl  und  livid.  Trophische  Störungen 
und  Schweisssecretion :  Halbseitiger  Schweiss  auf  der  anal- 
gischen  Seite, 


Ibid.  Beob.  II. 


35  jähr.  Schlosser  (ohne  neuropathische  Anlage) ,  einmal 
Variola.    Vor  Vji  Jahren  Schwäche  der  rechten  Daumen- 
ballenmusculaturj  die  in  Zeit  von  4  Monaten  auf  den  Vorder- 
arm fortschritt.   Atrophie  und  Schwäche  desselben,  sowie  der 
aten  Hand.    Bald  darauf  TorUbergehende  Anschwellung  der  Hand,  Blasen  an  der  Dorsalfläche 
/  Phalangen.   Nach  einigen  Monaten  Volumsabnahme  auch  der  rechten  Oberarmmuskeln,  Krallen- 
lung  des  3. — 5.  Fingen  der  rechten  Hand,  Daumen  extendirt ;  ausserdem  linksseitige  Schweisse. 
iche  Abmagerung  auch  der  linken  Hand,  zuerst  der  Muskeln  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger, 
iter  auch  des  Vo^erarmes.  Niemals  Schmerzen.    Zittern  und  Zucken  unter  dem  rechten  Rippen- 
f  en  und  in  den  Beinen.   Schwäche  in  beiden  Beinen  ohne  Abmagerung,  Formioationen  im  rechten 
•n.    Seit  Monaten  träge  Harnentleerung.    Keine  Kopisymptome,  kein  Rttokenweh  oder  GUrtel- 
Uhl.    Beträchtliche  Abmagerung;  ^progressive  Mtukelatrophie*^  an  beiden  Händen  und  Armen. 
)hts  elektrische  Erregbarkeit  erloschen,  links  partielle  Entartun^fBreaction.    Keine  Ataxie.  Aus- 
ehnte  Analgesie  und  erhebliche  Störungen  des  Temperatursinnes.    Die  Sehnenreflexe  an  den 
ren  Extremitäten  fehlen,  ebenso  Bauch-  und  Gremasterreflexe  beiderseits.    Pateüarreflexe  ge- 
'gert.   Vasomotorische  Störungen:  Hyperämien  durch  Hautreize  bleiben  abnorm  lang  bestehen, 
ade  und  Vorderarm  ktthl  und  lind.    Schweisssecretion  links  öfters  profus,  rechts  normaL 
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IV,  Anhang 
a)  Spina  bifida  mit 


Mr. 


EIiiii«ehe  Symptome 


1 


Brunner 


80   Tage   altes   Mftdchen.     Spina  bifida.     Punotion  an 
10.  Lebenstage.   Tod  in  der  12.  Lebenswoohe. 


Portal 


Gall  und 
Spurzheim 


V.  Ammon 


Rud.  Firchow 


Kind.    Spina  bifida  lumbalis,  Hydrooephalna. 


Foetus. 


Miscell.nat.  cor. 
Dec.III.  Ann.I. 
•1688.  —  Boneli 
Sepulobr.  £d.  II. 

Genf  1700. 
Lib.  I.  p.  394. 

M^m.  sur  la  nat. 

et  le  Trailern. 

de  plus,  malad. 

Paris  1800. 

Vol.  I.  p.  53, 
cit.  b.  Schüppel 

Anat.  et  physiol. 
dnSyst.nerveox. 
Paris  1810.  T.I. 

p.  1 42,  cit.  bei 

Ollivier j  1.  c.  u. 

Friedreich^ 
Virchöw's  Arcb. 

26.  Bd.  S.  450. 

Die  angeb.  cbir. 
Krankheiten  des 
Menschen.  Berl. 
1842,  cit.  Von 
Sehiippel,  Aroh. 
d.  Heilk.  Bd.  V. 

Virchöw's  Arch. 

27.  Bd.  1863, 
kleinere  Mitthei- 
luDgen:  Bethei- 
lignng  d.  RUck. 

markes  an  der 
Spina  bifida  und 
d.  Hydromyelie. 

'  b)  Doppelter,  me 

Joh,  H^agner  \  Arch.  f.  Anat.  |        Mann.    Antecedentien  im  Leben  nicht  in  Erfahrung  { 
u.  Physiol.  von  Reichert  u.  Du  bracht. 
Bois-^eymoad.   S.  735.  1861. 


Kind,  Spina  bifida. 


Kind.    Spinalhydrooele  in  der  Mitte  der  Dorsalgegev 


0,  Schüppel 


Jolyet  und 
yulpian 


A.  Pick 


Arch.  d.  Heilk. 
Bd.V.    1864. 


Gflz.  m^d.  de 

Paris,  p.  207. 

1867. 

Arch.  f  Psych. 

Bd.Vin.   1878 

S.  285. 


20  jähr,  gesundes  Mädchen.  Tod  durch  Verbrennung  < 
Qaut.  Tetanitche  Erscheinung'en,  hohes  Fieber.  Sopor  ki 
vor  dem  nach  8  Tagen  erfolgenden  Fieber. 

•  80  jähr.  Frau  (Salpetriere).    Klinische  Mittheilungen  ni« 
vorhanden. 


Fall  von  Tetanus  rheumatieus,  (Weitere  klinische  i 
gaben  fehlen.) 


Höblenbildangen  im  Rückenmark.  541' 


Verschiedenes), 
L  öhlenbildung. 


Pathologisch -anatomischer  Befand 


Hydrocephalns  int.    Eine  Sonde  kann  aus  dem  4.  Ventrikel  in  den  Sack  der  Spina  bifida 
•rgeachoben  werden. 


Mit  wässriger  Flüssigkeit  gefüllter,  nnten  weiter,  oben  engerer  Kanal  im  Rückenmark. 


Ruckenmarkswassersuoht.    In  jeder  Seitenhälfte  des  Marks  ein  Kanal,  Tom  Lendentheil  an 
ich  aufwärts  verlaufend  bis  an  die  SehhOgel,  wo  sie  eine  Höhle  Ton  MandelgrOsse  bildeten. 


Plattes  Rückenmark.    Beiderseits  Kanäle,  durch  die  ganze  Med.  hindurchgehend,  wahr- 
iheinlich  mit  den  erweiterten  Himrentrikeln  in  Verbindung  stehend.  . 


In  der  Tiefe  war  auch  das  Rückenmark  betheiligt.  Der  obere  Theil  dessd^ben  inserirte  sich 
Q  den  Sack.  Die  Höhle  des  letzteren  stand  in  offener  Communioation  mit  dem  erweiterten 
'entralkanal.    „Partielle  cystiscke  Hydromyelie*^  nach  Firchow, 


'  acher  Gentralkanal. 

Anormale  Lage  des  Gentralkanales.  Verschiebung  nach  links.  Er  erscheint  auf  Quer- 
schnitten bald  einfach,  bald  doppelt,  bald  nur  Andeutung  seines  Lumens,  bald  gänzlich  obliterirt. 
!)a8  Lumen  des  einfachen  Gentralkanales  ist  Ton  einem  vollständigen  Epithelkran»  umgeben. 

Im  Rückenmark:  Ein  doppelter  Central kanal  im  HalstfmL  Ausdehnung  7'  Zoll,  ganz 
n  derselben  Weise,  wie  ihn  Joh.  fFagner  abgebildet  und  beschrieben  hat. 

Im  Rückenmark  offener,  stellenweise  doppelter,  in  der  Gervioalgegend  dreifacher  Gentral- 
kanal.   Jeder  Kanal  mit  Epithel  ausgekleidet. 

Im  Rückenmark  kein  pathologischer  Befund,  ausser  inmitten  einer  Ansammlung  von  Rund- 
zeUen  drei  enge,  deutlich  von  typischem  CyUnderepithel  ausgekleidete  Centralkanäle, 
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S42 


XXV.  A.  BlDMLER 


c)  Nenroglioi 


FortL 
Nr. 


Autor 


KliniBche  Symptome 


E.  KUbs 


Pnger  Yiertel- 

jalixBehr.    1877. 

133.  Bd.  8.  74. 

Beob.  I. 


Derselbe 


Ibid.  Beob.  IL 


27  jftbr.  Dienstmagd.    Seit  der  Kindheit  Kyphoekoli« 
Beginn  dei  Leidens  mit  Schwiche  der  oberen   und  ont 
Extremitäten.     Druck    mit    den   H&nden   nicht   auntll 
Gegenttände  kOnnen  nicht  festgehalten  werden.    Dss 
ist  unmöglich.   Pat.  kann  die  Körperlast  nicht  tragen, 
an  YarioLa  haemorrhagica. 

18  jähr.  Näherin.   Kopfschmersen,  Schwäeherwerden 
oberen  rechten  Extremität  Sohmenen  im  Kacken.  Seh 
werden  der  linken  oberen  Extremität.     Keine  Lähm 
Schmenen  der   unteren  Extremitäten,  Zuckungen.    Tod 
Cystitis  urinaria. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Tafel  XII— XV). 

Qaenchnltte  des  RackenmarkB  in  Terschiedener  Höhe.  Gftrmin-GaiiadabalMmpr&panil 
2  fache  YergrOsäerong. 

Tafel  Xn.  Xm.    Flg.  I  (Beobachtimg  I): 

1.  MeduUa  oblongata 


2.  Pyramidenkrenzung 

3.  Cerncahiervenl-II 

4.        .         ii-m 

5.  Dorsalnerven    I—Il 

6.  -  VI-YU* 

7.  •         Yi-vn»» 

8.  -         VI- vn « 

9.  -  VI-YII^ 

10.        -      vm-ix 

11.  -  X-XI 

12.        -       xn 

13.  Lendennerren  I— II 
U.  "  n-III 

16.         -         ni-iv« 

16.        -        ni-iv»» 

17.  -  IV- V« 

18.  -  IV— V»> 

19.  =  V 


Flg.  II  (Beobachtung  II) : 
1.  Cerricakienren  I— n 

2.        -         n-in 

3.  .  lU-IV 

4.  .  V-VI 

5.  .  VI -VII 

6.        .       vn 

7.  Dorsalnerven  U— III 

8.        -         m-iv 

9.  *  IV-V 

10.  ,  V-VI 

11.  .        vi-vn 

12.  -       vii-vni 

13.  •         ix-x 

14.  .  X-XI 

15.        .         xi-xn 

16.  -  XU 

17.  Lendennerv  I 


Tafel  XrV.  XV.  Flg«  IIL  Querschnitt  aus  dem  rechten  Hinterhom  mit  Einlagen] 
L.-N.  IV— V.  (Beobachtung  I;  90  fache  Veigrösserun^;  Garmin-Oanadabalsainpr&pai 
Flg*  IV*  Dasselbe.  Beginnende  Höhlenbildung  in  der  Einlagerung.  90  fache  VergröBseni 
Lendennerven  IV — V.  Fljr.  V.  Pigmenteinlagerungen  im  Tumor.  Pigment  vie  in  Fif. 
Vergrösserung  275fach.  flg.  VI«  Isolirtes  Gef&ss  aus  der  V^and  der  Rackenmarkshöl 
(Beobachtung  I.)  Osmiumpr&parat.  Vergrösserung  27 5 fach.  Flg^.  VII.  Zellformen  aas 
Wand  der  Bückenmarkshöhle.  (Beobachtung  I.)  Osmiumzupfpraparat.  Vergr.  275fach. 
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sd.  spinalis. 

Pathologisch- anatomischer  Befand  . 


Im  unteren  Tb  eil  des  Bmstabscbnittes  spindelförmige  Anschwellung,    Unter  der  Pia  eine 

Lls  gallertige,  theils  gelb  gefiLrbte,  Ton  weiten  GeflUsen  durchzogene  Neubildung — „Neuroglioma 

fi,  spinalis*.  Mikroskopisch:  Viel  yerzweigte  ganglienzellenartige  (Gebilde.  Hyperplastische  Ner- 

•fasern.   Sklerotische  Beschaffenheit  des  Gesohwulstgewebes.   Die  Neubildung  zieht  sich  durch 

ganze  Länge  des  Ettckenmarkes,  vom  Calamus  scriptorius  bis  in  die  Lendenansohwellung. 

NeurogUoma  med.  spinalis^  partis  cervteaHs.  Im  ganzen  CerTicaltheil  wird  der  Rück- 
sskanal  ausgeftlllt  durch  das  geschwollene  Mark.  Kreisrunde  G^ohwulst,  umgeben  Ton  einem 
neren  Best  yon  NerYengewebe.  Unter  der  Medulla  oblongata  centrale  gallertige  Masse.  Med. 
»ngata  frei.  Mikroskopisch:  Die  Hauptmasse  besteht  aus  rundlichen,  etwas  eckigen,  hier  und 
mit  Ausläufern  yersehenen  homogenen  Zellen,  in  denen  nicht  selten  ein  freies  Kemkörperchen, 
wenigen  Fällen  ein  ToUständiger  Kern  sichtbar  ist.  Die  schmalen  Zwischenräume  werden 
ih.  Fasergewebe  eingenommen.  Am  Rande  und  an  Isolationspräparaten  lässt  sich  dasselbe  als 
ehend  aus  zahlreichen,  Tielfeich  sich  durchkreuzenden  yaricösen  Fasern  nachweisen,  welche  mit 
zelHgen  Elementen  im  Zusammenhang  gefanden  werden.  Längs  der  zum  Theil  stärker  mit 
t  geAuten  GefUsse  stellenweise  eine  reichliche  Anhäufung  Ton  Kttmchenzellen  in  dem  Ge- 
.Tulstgewebe. 

Jnm.  Seite  80  sagt  Elebs:  „Von  hoher  klinischer  Bedeutung  erscheint  mir  die  in  beiden 
en  Yon  Neurogliomen  des  Rückenmarks  beobachtete  Thatsaehe,  dass  trotz  der  grossen  Aus- 
aung  der  Neubildung  doch  niemals  Tollständige  motorische  Lähmung  der  Extremitäten,  son- 
1  nur  Tcrlangsamte  Leitung  und  yerringerte  Leistungsfllhigkeit  stattfand.  Auch  die  hyper- 
tischen  Nervenbahnen  des  Rückenmarks  yermitteln  in  diesen  Geschwttlsten  noch  die  Leitung 
Err^ung  zu  den  peripheren  motorischen  Apparaten.** 


XXVI. 
Zar  Lehre  von  der  Chorea  minor. 

Von 

Dr.  mecL  Faul  Kooh 

ia  Zwickau. 

Das  dieser  Arbeit  za  Grande  liegende  Krankenmaterial  besteht 
zum  weitaus  grössten  Theile  ans  den  in  den  letzten  Jahren,  resp. 
Jahrzehnten  in  der  Leipziger  medieinischen  Klinik  (circa  1860—1885) 
und  Poliklinik  (1874  bis  Februar  1886)  zur  Beobachtung  gekommenen 
Fällen  von  Chorea.  Die  Herren  Professoren  Geb.  R.  Wagner  und 
Strümpell  hatten  die  Gttte,  die  gewissenhaft  geführten  Kranken- 
geschichten des  hiesigen  Hospitals  und  die  Journale  der  medieini- 
schen Poliklinik  mir  zur  ausgiebigen  Benutzung  zur  Verfügung  zu 
stellen.  Ausserdem  hat  mir  Herr  Dr.  M  ö  b  i  u  s  Aber  eine  Reihe  von 
Fällen  ausführliche  Hittheilungen  gemacht  und  deren  literarische 
Verwerthang  gütigst  gestattet.  Eine  grosse  Zahl  der  poliklinischen 
Kranken  habe  ich  selbst  untersucht,  wobei  die  Herren  Prof.  Strüm- 
pell und  Dr.  H  ö  b  i  u  s  mich  mit  Bath  und  That  unterstützten. 

Es  drängt  mich,  diesen  meinen  hochverehrten  Lehrern,  sowie 
Herrn  Dr.  Möbius  auch  an  diesem  Orte  für  ihr  liebenswürdiges 
Entgegenkommen  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 

Bei  den  statistischen  Zusammenstellungen  traf  ich  insofern  eine 
Aas  wähl  unter  den  Fällen,  als  ich  mich  von  den  im  zweiten,  mit 
der  Ontologie  der  Chorea  sich  beschäftigenden  Theile  der  Arbeit 
aufgestellten  Grundsätzen  leiten  liess. 

A.  Klinische  Beobaehtongen. 

J.   Verschiedene  Häufigkeit  der  Chorea  bei  den  beiden  Geschlechiem. 

Gerade  über  diesen  Punkt  liegt  schon  eine  umfängliche  Statistik 
vor,  doch  sind  grössere  Zahlenangaben  in  der  Hauptsache  nur  von 
französischen  und  englischen  Autoren  gemacht. 
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Es  zählte: 

S^e  nnter  531  PatieDten  im  Pariser  EiDderhospital 
138  masc.      .     .     .    «===  25,98  Proc. 
393  fem =  74,01  Proc. 

Rnfz  nnter  189  Kranken 

51  masc.      .     .     .     »=  26,98  Proc. 
138  fem =  73,01  Proc. 

Pye-Smith  nnter  148  Patienten  in  Gny's  Hospital 
42  masc.      .     .     .    =  28,37  Proc. 
106  fem.  .     .     .     .    =  71,62  Proc. 

Hnghes  nnter  100  Patienten 

27  masc.       ,     .     .     —  27,00  Proc. 
73  fem .=  73,00  Proc 

Ogle  nnter  75  Patienten 

21  masc.       .     .     .     «=  28,00  Proc. 
54  fem =  72,00  Proc. 

Von  dentschen  Forschem:        , 

Steiner  nnter  52  Patienten 

12  masc.       .     .     .     s»  23,07  Proc. 


40  fem.    . 

K  an  lieh  unter  62 
19  masc. 
43  fem.    . 

Eulenburg  nnter 
113  masc. 
153  fem.    . 


.     .     =76,92  Proc. 

Patienten 

,     .     =»  30,64  Proc. 

.     .     —  69,35  Proc. 

266  poliklinischen  Patienten 

.     .     =  42,48  Proc. 

.     .     =  57,51  Prdc 


Die  Differenzen  zwischen  den  ersten  und  den  letztangeftthrten 
Zahlenwerthen ,  oder  mit  anderen  Worten,  zwischen  den  Franzosen 
und  Engländern  einerseits  und  Ealenburg  andererseits  sind  be- 
trächtliche. 

Denn  während  jene  ein  so  starkes  Ueberwiegen  des  weiblichen 
Geschlechtes  constatiren,  dass  die  Betheiligung  der  männlichen  Pa- 
tienten bei  ihnen  allen  mit  seltener  Uebereinstimmung  nur  26  bis 
28  Proc.  ausmacht,  stellt  bei  Eulen  bürg  das  männliche  Geschlecht 
42,5  Proc.  sämmtlicher  Erkrankten. 

Zwar  liefert  Eaulich  ein  den  französischen  und  englischea 
Angaben  nahestehendes  —  30,5  Proc.  masc.  — ,  Steiner  ein  jene 
noch  Übertreffendes  Resultat  —  nur  23  Proc.  masc.  — ;  aber  das 
Zahlenmaterial  dieser  beiden  deutschen  Autoren  ist  im  Vergleich  mit 
den  gewichtigen  Zahlen  der  Ausländer  und  Eulenburg 's  zu  gering, 
um  bei  der  Entscheidung  der  Häufigkeitsfrage  der  Chorea  schwer 
in  die  Wagschale  zu  fallen.  Dass  Eulenburg's  Veröffentlichung 
einer  Poliklinik  entstammt,  ist  fbr  die  Sache  ohne  Bedeutung.    Denn 
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wenn  auch  in  einer  solchen  Anstalt  die  Zahl  der  weiblichen  Psüßä 
gegenüber  der  der  männlichen  zurttcktritty  so  gilt  dies  nur  für  i 
Erwachsenen,  nicht  für  die  Kinder. 

Meine  Zusammenstellung  bezieht  sich  auf  267  Fälle,  von  den 
194  in  der  Poliklinik,  54  im  Erankenhause  und  19  von  Herrn  I 
Möbius  beobachtet  wurden.    Ich  &nd 

100  masc.      ...«==:  37,45  Proc. 

167  fem =  62,54  Proc. 

Dies  Resultat  entfernt  sich  so  weit  von  dem  der  EnglSnder  i 
Franzosen  und  kommt  dem  Eulenburg 's  so  nahe,  dass  ich  ini 
betracht  femer  der  Grösse  der  Zahlen  mich  zu  dem  Schlosse  berec 
tigt  glaube,  dass  auf  das  Verhältniss  der  verschiedenen  Häofigb 
mit  welcher  das  männliche  und  weibliche  Geschlecht  erkrankt,  nat 
nale  und  vielleicht  auch  locale  Verschiedenheiten  von  Einflnss  sn 
Die  Disposition  der  Feminina  zur  Erkrankung  an  Chorea  Hbertii 
in  Deutschland  die  der  Hasculina  durchaus  nicht  in  so  hohem  Grai 
wie  in  Frankreich  und  England. 


IL  Alter  der  Qioreakranken. 

Ich  schicke  die  in  der  Literatur  Aber  diesen  Punkt  vorhandai 
Angaben  voraus. 

Es  fanden: 


Im  Alter  von 

S^e 
anter  191  Patienten 

Pye-Smith 
nnter  136  Patienten 

Kan  lioh 
anter  58  Patienti 

1—5  Jahren 

11  «     5,75  Proc. 

5  =    3,67  Proo. 

1  =.     1,72  Pr» 

6-10      - 

94  —  49,21      . 

62  =  45,58      - 

40  =  68,96     * 

11—15      - 

57  =  29,84     - 

44  =  32,35      - 

17  =  29,31      ' 

16-20      - 

17  =     8,90      - 

19  —  13,97      - 

— 

Ober  20  Jahre 

12  (21.-60.  Jahr) 
=     6,28  Proc. 

6  (21.-38.  Jahr) 
=    4,40  Proo. 

Ich  kann  Aber  266  Patienten  berichten.  Von  151  derselben  ist  nie 
die  Zeit  des  ersten  Anfangs  der  Krankheit,  sondern  nur  die  der  Anlnaki 
in  die  Behandlung  bestimmbar  gewesen.  Wie  ich  mioh  durch  Einselberec 
nnngen  überzeugt  habe,  ändert  dieses  Mopient  nichts  an  dem  Endregalt] 
Es  soeben  ja  die  Kranken,  wohl  nur  mit  ganz  vereinzelten  Aaanalimfi 
nicht  erst  nach  jahrelanger  Dauer  des  Leidens,  welche  bei  Chorea  ohneli 
höchst  selten  ist;  ärztliche  Hülfe. 

Die  Angabe:  „  1.  Jahr^  bezieht  sich  auf  das  vollendete  1.  Jahr,  begre 
also  die  Zeit  zwischen  dem  1.  und  2.  Jahre  in  sieh.     Ich  fand: 
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im  1.  J. 

2.  = 

3.  = 

4.  = 

5.  » 

6.  = 

7.  :: 

8.  = 

9. 

10. 


u.  = 

12.  = 

13.  = 

14.  = 

15.  = 


1 
2 
2 

8 

6 
25 

16 

87 

17 

26 
29 

16 
9 
9 


im  16.  J.  15 


1.— 
15  = 


5.  Jahr 
5,63  Proc. 


6.— 
101  = 


10.  Jahr 
37,96  Proc, 


11.— 15.  Jahr 
89  =  33,45  Proc. 


17. 

18. 
19. 
20. 

21. 
22. 
23. 
26. 
27. 
29. 
30. 
43. 
44. 
48. 
52. 


11 
9 
6 
2 

3 
3 
4 
1 
l 
i 
1 
1 
1 
i 
1 


16. — 20.  Jahr 
43  =16,16  Proc. 


21.— 52.  Jahr 
18  =6,76  Proc. 


Hein  Befand  stimmt  mit  keinem  der  oben  dtirten  recht  ttberein, 
lähert  sich  aber  immerhin  dem  von  Pye- Smith.  Ich  halte  dafür, 
lass  meine  Statistik  ebensowenig,  als  die  von  Säe,  einen  Anspruch 
mf  Allgemeingültigkeit  erheben  darf,  weil  letztere  zum  grössten 
rheile  von  Beobachtongen  in  einem  Einderhospital,  die  meinige 
iUB  einer  Klinik  und  Poliklinik  stammt,  welche  beiden  notorisch  von 
lindem  verhältnissmässig  spärlich  frequentirt  werden.  Daher  konnte 
Säe  als  im  Alter  von  6 — 10  Jahren  stehend  über  49  Proc,  ich  kaum 
(8  Proc.  constatiren.  Ein  aus  beiden  Resultaten  gezogener  Mittel- 
verth  dürfte  der  Wirklichkeit  am  nächsten  kommen. 

Rubriciren  wir  die  einzelnen  Altersklassen  nach  der  Häufigkeit 
ler  Erkrankung,  so  ergiebt  sich: 

1.  Die  Maximalzahl  fällt  auf  das  9.  Jahr  mit  37  Fällen  (fast  14  Proc). 

2.  Sodann  folgen  das  12.,  11.  und  7.  Jahr  mit  29,  bezw.  26,  bezw. 
25  Fällen. 

3.  Nach  einem  grossen  Intervall  folgen  das  10.,  8.,  13.  und  16.  Jahi" 
mit  je  15—17  Fällen. 

4.  Viel  später  kommt  das  17.,  18.,  14.,  15.  und   5.  Jahr  mit  8  bis 
11  Fällen. 

5.  Das  6.  und  19.  Jahr  mit  6  Fällen  n.  s.  w. 

Am  stärksten  heimgesucht  sehen  wir  das  Alter  vom  7. — 13.  Jahr; 
lenn  auf  dieses  entfallen  von  266  Fällen  166,  d.  i.  62,4  Proc  Kein 
Liter  bleibt  ganz  verschont. 

EaulichO  erliält  unter  seinen  58  Fällen  ftlr  die  einzelnen 
Lebensjahre  etwas  andere  Procentverhältnisse.  Nach  ihm  steht  das 
0.  Jahr  weit  voran.    Doch  stimmen  wir  voll  und  ganz  seiner  aus 


1)  Prager  med.  Wochenschrift  1885.  Nr.  29  u.  30. 
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der  Statistik  abgeleiteten  Schlussfolgenmg  eines  inneren  Zosammefr 
hangs  zwischen  der  Erkrankung  einerseits  and  der  Pubertätsentwick 
lang  and  der  wachsenden  Anstrengung  des  Schalanterrichts  anderer- 
seits bei,  ob  wir  schon  seine  bezüglich  des  letztgenannten  Facton 
za  weit  gehende  Spedficirang  missbilligen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  nach  der  Pubertätszeit  das  weibliche 
Geschlecht  noch  mehr,  als  nach  Maassgabe  der  sab  I  aafgestelltei 
Zahlen  bezüglich  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  das  Uebei^wichl 
hat,  wenn  auch  nicht,  wie  Eulenburg ^  angiebt,  die  Betheiligai^ 
des  männlichen  Geschlechtes  in  diesem  Alter  dem  weiblichen  gege» 
über  eine  verschwindende  ist. 

lieber  15  Jahre  alt  waren  61  Kranke;  davon  sind 

21  masc.  —  34,42  Proc. 
40  fem.     =  65,57  Proc. 

lieber- 18  Jahre  alt  waren  26  Kranke;  davon  sind 

8  masc.  =  30,76  Proc. 
18  fem.     =  69,23  Proc. 

IIL  Einfluss  der  Jakreszeä, 

Die  ungleiche  geographische  Vertheilung  und  die  bedeatenda 
Jahresschwankungen  der  Sterbefälle  an  Chorea  —  nach  dem  ei^- 
lischen  Regütrar  general  zwischen  19  (1842)  und  88  (1865)  bei  dorcb 
schnittlich  54—55  im  Jahre  2)  —  machen  eine  Mitwirkung  klimatisch 
atmosphärischer  Einflüsse  bei  dem  Auftreten  von  Chorea  in  hohen 
Grade  wahrscheinlich.  Auch  hat  man,  was  speciell  die  Jahreszd 
betrifft,  schon  beobachtet,  dass  im  Winter  und  bei  kalter  Witterun] 
die  Zahl  der  Choreafälle  sich  steigert.  Da  gerade  für  diesen  Ponk 
positives  Beweismaterial  fehlt,  war  es  mir  interessant,  auf  dem  Wegi 
der  Statistik  jener  Annahme  eine  sichere  Unterlage  zu  schaffen. 

Ich  habe  von  100  Fällen  genau  den  Anfang  der  Krankheit  be 
stimmt.  Dabei  worden  in  die  Tabelle  auch  Recidive  mit  aufgenom 
men,  sofern  nur  zwischen  ihnen  und  der  erstmaligen  Erkrankung  di 
solcher  Zwischenraum  lag,  dass  man  sie  nicht  einfach  für  Exacerba 
tionen  des  alten  Processes  halten  konnte. 

Es  erkrankten: 

Im  Januar      12  ]  Im  April  9  ] 

Februar     5  >  =  29  (Proc.)  Mai  8  >  =  21   (Proc) 

März        12  J  Juni  4  J 


1)  Bealencyclop&die.  2.  Aufl.  Bd.  IV.   „Gllo^ea^  S.  269. 

2)  Eulenbarg,  1.  c.  S.  270. 
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fm  Jall  5  I  Im  October         6  ] 

August         5  }•  =  13  (Proc.)  November      9  >  =  37  (Proc.) 

September    3  J  December    22  J 

100 

In  der  Häufigkeitsscala  steht  demnach  der  December  weit  voran 
nit  22  Proc.  sämmtlicher  Erkrankungen.  Daran  schliessen  sich  der 
Fanaar  and  März  mit  je  12  Proc,  dann  der  April  und  November 
nit  je  9  Proc.  u.  s.  w. 

Vom  April  an  sinkt  die  Carve  ununterbrochen  bis  zum  Septem- 
)er,  um  dann  von  Neuem  zu  steigen.  Die  ausserordentlich  geringe 
Sabl  während  der  Sommermonate  contrastirt  lebhaft  gegen  die  Maxi- 
oalzahlen  im  December  und  Januar. 

Durch  diese  Zahlenreihen  gewinnt  Wohl  auch  die  von  v.  Z  i  e  m  s  - 
en  1)  angezweifelte  Behauptung  Wicke 's,  dass  die  rauhe  Jahreszeit 
tinen  begünstigenden  Einfluss  auf  das  Eintreten  der  Recidive  ausübe, 
ine  Stütze. 

Von  weiteren  1 60  Fällen  war  ich  nur  in  der  Lage,  die  Zeit  der 
Lufhahme  in  die  Behandlung  festzustellen,  und  fand  dabei 

für  das  1.  Vierteljahr  52  =  32,50  Proc. 

::       =2.  =  51  =  31,87  .s 

=       =3.  =  30  =  18,75      = 

=       =4.  =  27  =  16,87      = 

Das  ist  ein  allerdings  etwas  anderes,  dem  erstangeführten  jedoch 
icht  widersprechendes  Ergebniss.  Man  ziehe  nur  in  Betracht,  dass 
ie  Patienten  selten  zur  Gonsultation  kommen,  sobald  sich  die  ersten 
Dbedeutenden  AnfUnge  der  Chorea  bemerkbar  gemacht  haben,  son-  * 
em  vielfach  erst,  wenn  nach  Wochen  die  Zuckungen  eine  den  Laien 
eängstigende  Intensität  angenommen  haben.  Die  hohe  Erkrankungs- 
iffer  im  Monat  December  wird  somit  in  der  zweiten  Tabelle  erst 
Q  Januar  in  Erscheinung  treten.  Das  letzte  Vierteljahr  wird  eine 
iedrige  Ziffer  aufweisen  müssen,  da  es  noch  unter  der  Seltenheit 
u:  Erkrankung  im  vorletzten  zu  leiden  hat  u.  s.  w.  Und  in  der 
hat  findet  man  bei  genauerer  Vergleichung  beider  Tabellen,  dass 
ie  Verhältnisse  der  ersten  sich  im  Allgemeinen  auch  in  der  zweiten 
iederfinden,  nur  mit  einer  Verschiebung  von  ungefähr  1 — 2  Monaten.  . 

IV,  Zur  Frage  der  Heredität. 

Der  nervös  -  hereditären  Beanlagung  wird  von  fast  allen  Auto- 
m.  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Erkrankung  an  Chorea  zuertheilt. 


1)  Spedelle  Pathologie  und  Therapie.  XU,  2.  S.  462.  2.  Aufl. 
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y.  ZiemssenO  hält  zwar  die  directe  erbliche  Uebertragnng  de 
Chorea  für  selten,  dagegen  die  Vererbung  einer  besonderen  Beii 
empfäDglichkeit  des  Nervensystems  ebenso  wie  bei  der  Hystea 
Epilepsie  n.  s.  w.  fflr  sehr  häufig  nachweisbar.  Noch  weiter  gel 
Eulenburg 2),  indem  er  die  meist  congenitale  neuropathische  Anhg 
im  Verein  mit  der  durch  gewisse  Alterseinflüsse  und  besondere  Zi 
stände  im  Organismus  (Gravidität)  herbeigeführten  zeitweisen  Yei 
Stärkung  dieser  anomalen  Veranlagung  ids  wichtigstes  prädii 
ponirendes  Moment  für  die  Entstehung  der  Chorea  betrachten  x 
müssen  glaubt  Er  hebt  hervor ,  dass  man  die  Chorea  vielfach  mi 
Hysterie^  Psychosen  n.  s.  w.  bei  Geschwistem  und  nahen  Verwandte 
alternirend  und  gewissermaassen  vicariirend  antreffe,  oder  dass  mä 
ihre  gewöhnlich  directe  und  von  mütterlicher  Seite  erfolgende  Ueba 
tragung  beobachte.  Doch  fehle  es  leider  bezüglich  der  Häafigke 
derartiger  Vorkommnisse  noch  an  verwerthbarem  statistischem  Mi 
terial. 

Ich  habe  mich  bemüht,  dem  Gegenstand  genauer  nachzoforscha 
Von  113  Choreafällen  y  welche  ich  tbeils  aus  Krankengeschichta 
soweit  sie  auf  den  in  Frage  kommenden  Punkt  erschöpfend  di 
gegangen  waren ,  theils  aus  meinen  eigenen  Untersuchungen  zasaa 
menstellte,  ergaben  90,  d.i.  79,64  Proc,  ein  vollständig  negatiif« 
Resultat  bezüglich  des  Vorkommens  irgend  welcher  nervöser  Erkni 
kungen  bei  Eltern,  Grosseltem  und  Geschwistern.  Bei  den  ttbriga 
23  waren  in  der  Familie  nervös  erkrankt: 

1.  Nur  Ascendenten  in  6  Fällen.  5mal  war  die  Matter  krud 
—  1  Geisteskrankheit,  1  Hysterie  und  Migräne,  3  Ner?03it&t  — ,  Imt 
die  Grossmotter  —  „Krämpfe  und  böses  Wesens 

2.  Gleichzeitig  Eltern  and  Geschwister  in  3  Fallen.  Vate 
oder  Matter  litt  1  mal  an  Myelitis,  1  mal  an  Krämpfen,  1  mal  an  Nervositi 
Gleichzeitig  waren  ein  oder  mehrere  Geschwister  an  Idiotie,  Hirnhautenl 
Zündung  oder  Krämpfen  erkrankt. 

3.  Nur  Geschwister  in  13  Fällen.  5 mal  hatte  je  eine  Schweste 
früher  Chorea  gehabt;  3 mal  war  bald  nachher  noch  je  ein  Geschwiate 
vom  Veitstanz  ergriffen  worden;  5 mal  waren  Geschwister  sonstig  nerfö 
erkrankt  —  an  Krämpfen,  meist  „Kinder"-  oder  „ Zahnkrämpfen ". 

Wie  man  sieht,  habe  ich  die  Grenzen  der  hereditär-nearopatlii 
sehen  Belastung  sehr  weit  gesteckt,  indem  ich  auch  einfache  Nei 
vosität  und  die  sogenannten  Zahnkrämpfe  mit  in  Rechnung  zog 
Trotz  Alledem  finden  sich  also  nur  23  Fälle,  d.  i.  20,35  Proe. ,  w 
irgend  welche  Heredität  vorliegt.  Summiren  wir  die  Fälle,  in  denei 
Erkrankungen  des  Nervensystems  in  der  Ascendenz  vorlagen,  so  ei 

1)  1.  c.  S.  441.  2)  1.  c.  S.  268. 
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{eben  sich  nur  10,  d.  i.  8,84  Proc,  und  dass  Chorea  mütterlicherseits 
frorlag,  kam  nur  einmal,  d.  i.  in  0,88  Proc.  der  Fälle  zur  Beobaoh- 
long.  Das  sind  keine  Resultate,  welche  auch  nur  entfernt  an  die 
Zahlen,  wie  sie  bei  anderen  Neurosen  festgestellt  und  anerkannt  sind» 
ünanreichen.  Bei  Psychosen  nimmt  Eräpelin^)  in  30—40  Proc, 
)ei  Hysterie  Amann^)  in  76  Proc,  bei  Epilepsie  StrflmpelP)  in 
)twa  emem  Drittel  sämmtlicher  Fälle  eine  ererbte  nervöse  Anlage  an. 
Speciell  der  Annahme  Eulenburg *s  einer  nicht  seltenen  directen 
/ererbung  der  Chorea  möchte  ich  entgegentreten.  Die  von  Hun- 
ington.4),  Ewald^)  undPeretti^)  berichteten  Fälle,  dieEulen- 
)urg  zur  Illustration  seiner  Ansicht  anfuhrt,  gehören  unseres  Erach- 
ens  nicht  mehr  in  das  Gebiet  der  echten  Chorea,  welche  allein  uns 
iier  beschäftigt. 

V.   Veranlassungsursacheru 

Man  hat  den  verschiedenartigsten  Umständen  eine  mehr  oder 
ninder  gross6  Bedeutung  ftir  die  Entstehung  der  Chorea  minor  bei- 
gelegt. Ich  habe  bei  115  Fällen  mein  Augenmerk  speciell  auf  diesen 
Gegenstand  gerichtet  und  Folgendes  gefunden.  Als  mögliche  Ursache 
vorde  angegeben  oder  ermittelt: 

Heftige  psychische  Erregung    .     .     .  in  25  Fällen 

Anscheinend  Rheumatismas       ...  s  21  » 

Erkältung ^  4 

Menstruationsanomalieen       .     .     .     .  s  4  - 
Anscheinend  psychische  odef  materielle 

Contagion  (?) s  3  - 

Gravidität     .........  =  3  * 

Traumen  (Fall,  Verwundung)   .     .     .  s  2  - 

Masern -  1  Falle 

Dentition =  1  - 

Schlag  und  gleichzeitig  Schreck    .     .  -  1  = 
Erkältung  und  gleichzeitig  psychische 

Erregung -  \  » 

Summa     66  Fälle 

Diesen  66  Fällen  stehen  49  andere  gegenüber,  bei  welchen  trotz 
^gelegentlicher  Nachforschung  eine  Veranlassungsursache  aufzufinden 
icht  möglich  war.  Welche  werthvoUen  Schlüsse  wir  daraus  zu  ziehen 


1)  Psychiatrie.  1883.  S.  62. 

2)  Ueber  den  Einflüss  der  weibl.  GeBchlechtskrankheiten  etc.  Erlangen  1874. 

3)  Spec.  Pathologie  und  Therapie.  II,  1.  S.  404.  1885. 

4)  Siehe  Ealenbarg,  1.  c.  S.  269. 

5)  Berliner  klin.  V^TocheoBchrift  1885. 

DeatMliw  AroUT  f.  klln.  Madifliii.    XL.  Bd.  36 
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uns  f&r  berechtigt  halten,  sowie  welcher  Werth  den  einzelnen  oca 
sionellen  Momenten  beigemessen  werden  darf,  das  zn  erörtern,  spare 
wir  ans  für  spätere  Kapitel  auf.  Ohne  vorläafig  Kritik  zu  fiba 
finde  ich  es  passend,  über  einige  der  der  angeführten  ZusammcB 
stellang  za  Grande  liegenden  Krankheitsfälle  objectiy  zu  referirci 
Als  besonders  Interesse  erweckend  stehen  die  3  Fälle  obenaa 
in  welchen  es  sich  anscheinend  om  eine  Uebertragang  der  Er 
krankang  aaf  ein  vorher  gesundes  Individaam  handelt 

1.  Der  erste  dieser  Fälle  betrifft  2  Geschwister,  Minna  und  Clanfi 
Keine  nearopathische  Anlage  in  der  Familie.    5  andere  Geschwister  gesund 

Minna  erkrankte  in  ihrem  7.  Jahre  ohne  besondere  Veranlassnng  a 
Hemichorea  dextra.  Daaer  ^/a  Jahr.  Recidive  von  ^a — V2  jähriger  Dan 
im  12.  und  13.  Jahre.  Drittes  Reeidiv  in  ihrem  14.  Jahre,  vom  Juni  bi 
November  1881. 

Noch  vor  seiner  Abheilung,  gegen  Ende  October,  machten  sich  die 
selben  choreatischen  Znckangen  bei  ihrer  7  jährigen  Schwester  Clara  be 
merkbar;  doch  zeigte  letztere  Affection  eine  geringe  Intensität  and  schwul 
schon  nach  4  Wochen  anter  der  Behandlung  mit  Elektricitat  und  Arsenik 

2.  Der  zweite  Fall  ist  ähnlich.  In  der  Familie  M.  sind,  abgeseha 
davon,  dass  die  Grossmutter  „das  böse  Wesen ^  hatte ,  nervöse  Erkm 
kungen  nicht  vorgekommen.  Bei  Arthur  M.  stellten  sich  in  seinem  7.  Jak 
(1880)  choreati^he  Zuckungen  ein;  V2  Jahr  nach  ihrem  Beginn  dasseä 
bei  seiner  5  jährigen  Schwester  Margaretha.  Bei  letzterer  hielten  die  Zod 
ungen  nur  wenige  Wochen  an,  recidivirten  aber  nach  2  und  nach  4  Jahm 
Bei  Arthur  dagegen  besteht  das  Leiden  fast  ununterbrochen  mit  Remis« 
nen  und  Exacerbationen  bis  jetzt,  also  6  Jahre  fort.  Ich  bemerke,  dm 
in  den  früheren  Jahren  die  Diagnose  Chorea  von  den  Herren  Proff.  Erl 
und  Strümpell  gestellt  worden  ist,  und  dass  ich  mich  ganz  neaerdiag 
von  dem  Nochvorhandensein  allerdings  seltener  choreiformer  Bewegnufe 
bei  Arthur  tiberzeugt  habe. 

3.  Martha  V.,  aus  gesunder  Familie,  erkrankt  zuerst  mit  dem  9.  Jafai 
(1882)  ohne  jede  Ursache  an  Chorea.  Heilang  nach  V^j&briger  Dana 
Im  10.  Jahre  dasselbe  Leiden  V^  ^^^^  ^^"g*  ^^  ^^-  ^^^^  (1885)  zweite 
Recidiv  ^4  Jahr  lang.  Kurz  vor  seiner  völligen  Abheilung  choreatisel 
Zackungen  bei  ihrer  um  2  Jahre  jtlngeren  Schwester.  Letztere  hielte 
jedoch  kaum  4  Wochen  an.     Seitdem  beide  Schwestern  gesund. 

Was  die  Menstruationsanomalieen  betrifft,  so  liegen  di 
Verhältnisse  allerdings  so,  dass  man  jene  mit  ebenso  gatem  Recht 
als  Folgezustände,  wie  als  veranlassende  Momente  betrachten  kam 

In  dem  1 .  Falle  cessirten  die  Menses  mit  dem  Beginn  der  ohne  sonstig 
Ursache  eingetretenen  Chorea  bei  einem  17  jährigen  Mftdchen  und  kehrte 
erst  nach  Ablauf  der  Krankheit  wieder.  Im  2.  Falle  wurde  dieselbe  Bi 
obachtung  bei  einem  20  jährigen  Mädchen  gemacht,  bei  welchem  das  2.  R< 
cidiv  der  Chorea  sich  eingestellt  hatte.  Die  3.,  17  Jahre  alt,  litt  Qbc 
1  Jahr  an   Chorea;    währenddem  setzten   die   Blutungen  einmal    20   na 
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pftter  nochmals  10  Wochen  ans.  Bei  der  4.,  die  in  ihrem  19.  Jahre 
I  Wochen  mit  Hemichorea  sinistra  behaftet  war,  hatten  sich  bis  dahin  nur 
irst  Sparen  von  einer  Menstruation  gezeigt. 

Endlich  komme  ich  auf  die  Chorea  gravidarum  zu  sprechen, 
adem  ich  mit  Freuden  von  der  gütigen  Erlaubniss  des  Herrn  Geh. 
tath  Wagner,  die  3  in  den  Jahren  1879 — 1885  im  hiesigen  Kran- 
lenhanse  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  veröffentlichen  zu  dflr- 
eiiy  Gebrauch  mache. 

1.  M.  W.,  19  Jahre,  deren  Matter  geisteskrank,  litt  schon  in  ihrem 
I.  Jahre  nach  einem  Falle  an  Hemichorea  dextra  und  im  17.  Jahre  (1883) 

Wochen  an  acutem  Gelenkrheqmatismas  nnd  Recidiv  der  Chorea.  Ein 
Vitium  cordis  damals  nicht  nachweisbar.  Am  2.  April  1885  stärkere  psy- 
hische  Alteration  mit  nachfolgender  Ohnmacht.  Tags  daraaf  Zuckungen, 
ie  bis  zu  ihrer  Aufnahme  ins  Hospital  —  am  20.  April  —  an  Intensität 
unahmen.  Es  wurde  Hemichorea  dextra,  Insufficientia  valvulae  mitralis 
nd  Graviditas  prima  im  9.  Monat  diagnosticirt.  In  einer  Nacht  ein  Anfall 
on  eigenthflmlicher  Geistesstörang :  Patientin  verliess  das  Bett,  schlug  um 
ich,  war  dabei  bewusstlos.  Am  18.  Mai  wurde  sie  auf  ihren  Wunsch  eni- 
I88en,  am  11.  Jani  von  einem  frühreifen  Kind  entbunden,  das  schon  nach 

Tagen  starb.  Infolge  der  dadurch  hervorgerufenen  Aufregung  sind  die 
luckungen  plötzlich,  wie  die  W.  angiebt,  und  daaernd  weggeblieben. 

2.  M.  0.,  27  Jahre,  hysterisch,  litt  schon  in  ihrem  10.  nnd  20.  Jahre 
n  Veitstanz  und  Öfter  an  hysterischen  Zufällen.  Anfang  Mai  1879  nach 
inem  Aerger  Chorea  minor.  Sie  hatte  sich  8  Wochen  vorher  verheirathet. 
im  13.  Juni  ohne  Veranlassung  Abort  Die  Erscheinungen  der  Chorea 
essen  allmählich  nach  und  am  4.  Juli  verliess  G.  das  Krankenhaus,  fast 
ollständig  geheilt. 

3.  S.  0.,  23  Jahre,  am  6.  December  1880  ins  Hospital  wegen  Chorea, 
'eiche  ohne  besondere  Ursache  vor  3  Wochen  begonnen  hatte,  aufgenom- 
len ;  erstmalig  schwanger  im  6.  Monat.  Hochgradige  Intensität  der  Chorea. 
1.  December  Einleitung  des  künstlichen  Abortus.  Am  12.  December  unter 
eftigsten  choreatischen  Zuckungen  des  ganzen  Körpers  Fruchtabgang.  Am 
8.  December  geheilt  entlassen. 

In  allen  3  Fällen  also  handelte  es  sich  um  Erstgebärende ;  alle  3 
erliefen  für  die  Mutter  gtinstig;  einmal  erfolgte  Frühgeburt,  einmal 
pontaner,  einmal  künstlich  eingeleiteter  Abort;  bei  zweien  stellte  die 
horea  nur  ein  Recidiv  dar.  Zeit  der  Schwangerschaft  3.,  6.  und 
.  Monat.    Alter  der  Mutter  19,  23  und  27  Jahre. 

Die  vorliegenden  Verhältnisse  entsprechen  im  Allgemeinen  den 
I  der  Literatur  —  siehe  Bodo  Wenzel*)  —  über  Chorea  gravi- 
arum  veröffentlichten  Beobachtungen. 


1)  Schmidrs  Jahrbücher.  1874.  S.  199  ff. 
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VI.  Zur  Symptomatologie. 

Es  liegt  mir  fern^  den  ganzen  Symptomencomplex  der  Choretj 
einer  Erörterung  zu  unterziehen.    Nur  aof  einige  Punkte,  welche 
in  der  neueren  Zeit  die  Aufmerksamkeit  in  erhöhtem  Maasse 
sieh  gelenkt  haben,  oder  aber,  schon  längst  beobachtety  in  ihrer  Be^ 
deutung  noch  immer  strittig  sind,  will  ich  eingehen. 

Dass  den  besonders  an  der  Wirbelsäule  beobachteten  Druck 
und  Schmerzpunkten  irgend  welche  tiefere  Bedeutung  beizii 
legea  ist,  glaube  ich  nicht.  Mit  Recht  sagt  v.  Ziemssen,  dassdii 
Empfindlichkeit  einzelner  Wirbel  gegen  Druck  nicht  allein  selten  sei 
sondern  auch  deshalb  schwerlich  von  Bedeutung  sein  könne,  w 
sie  ein  bei  nervösen  und  hysterischen  Personen  ganz  gewöhnlich 
Phänomen  darstelle.  In  über  100  Fällen  von  Chorea,  die  speciel 
daraufhin  untersucht  würden,  fand  ich  nur  5  mit  jenem  Symptom,! 
und  zwar  bezog  sich  diese  „  Spinalirritation "  zumeist  auf  die  unteren 
Hals-  und  oberen  Brustwirbel,  bald  nur  auf  einen,  bald  mehrere  Pro-j 
cessus  spinosi  localisirt,  einmal  dagegen  auf  den  grössten  Theil  d 
Wirbelsäule  mit  Bevorzugung  der  Lenden-  und  Kreuzbeingegend. 

üeber  die  von  M.  Meyer  0»  Rosenbach 2)  und  Seifert')| 
erwähnte  hochgradige  Empfindlichkeit  einzelner  bei  Druck  nicli 
schmerzhafter  Dornfortsätze  gegen  die  galvanische  Berührung  feU 
mir  eine  umfassendere  Erfahrung.  Hier  und  da  konnte  ich  die  ge- 
nannte Thatsache  bestätigen.  Mit  welchem  Rechte  man  jedoch  ai 
ihr  Schlüsse  auf  die  therapeutischen  Indicationen  —  ob  elektrische 
Behandlung  Erfolg  verspricht  oder  nicht  —  ziehen  kann,  und  inwie 
fem  man  weiterhin  durch  gewissenhafte  Exploration  solcher  Schme: 
punkte  zur  endlichen  Erkenntniss  des  Wesens  der  Chorea  zu  gelange 
sich  Hoffnung  machen  kann,  was  Beides  Seifert  thut,  das  Ist 
nicht  verständlich. 

Auch  die  Schmerzhaftigkeit  der  Unterbauchgegend,| 
auf  die  neuerdings  Pierre  Marie ^)  bei  der  Chorea  aufinerksan 
gemacht  hat,  scheint  ein  für  die  Diagnose  und  das  Verständniss  der| 
Chorea  im  grossen  Ganzen  werthloses  Symptom  zu  sein.  Bei  d 
erstmaligen  Untersuchung  giebt  der  grösste  Theil  der  kleinen  Pa- 
tienten —  um  diese  handelt  es  sich  ja  meist  —  verwundert  über 
oder  ängstlich   gemacht  durch   den   ungewohnten   Druck  in  der 

1)  Yerhandl.  d6r  Berliner  med.  Gesellschaft.  1875/76.  Bd.  TU. 

2)  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Bd.  YL  S.  830.  1876. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XX.  S.  318  ff.  1877. 

4)  Le  Progr^s  m^dical.  1886.  No.  2. 
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empfindlichen  Baucbgegend  eine  Scbmerzempfindlichkeit  a  n ,  oder  in 
vielen  Fällen  vielmehr  zu.  Wiederholt  man  in  kurzer  Aufeinander- 
folge, oder  am  selben  Tage  die  Explorationen  des  Oefteren,  so  Über- 
zeugt man  sich  von  der  Richtigkeit  des  früheren  Befundes.  Immerhin 
konnte  ich  in  einzelnen  Fällen  beim  männlichen,  wie  beim  weiblichen 
Geschlechte  eine  „Ovarie*'  nachweisen,  zuweilen  freilich  mit  solcher 
Unbeständigkeit,  dass  dieselbe  heute  nur  auf  der  einen  Seite,  nach 
wenigen  Tagen  ausschliesslich,  oder  vorwiegend  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  sich  geltend  machte.  Bei  Hemichorea  war  die  Schmerz* 
haftigkeit  durchaus  nicht  immer,  wie  Marie  beobachtet  hat,  auf  der 
allein,  oder  stärker  befallenen  Seite  loealisirt. 

Der  Beschaffenheit  der  Sehn enrefl exe  wird  von  den  meisten 
Autoren  keine  besondere  Wichtigkeit  beigemessen.  Nach  Strtlm- 
p  e  1 P)  sind  dieselben  theils  normal,  theils  auch  auffallend  schwach ; 
Enlenburg^)  fand  die  Haut-  und  Schleimhautreflexe  in  derBegel 
normal,  die  Sehnenreflexe  bei  Kindern  zuweilen  sogar  gesteigert 
Dem  gegenüber  steht  die  Angabe  Jpffroy's^),  dass  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  —  in  14  von  18  —  der  Patellarreflex  stark  herab- 
gesetzt oder  aufgehoben  sei;  kaum  zweimal  sei  er  normal  und  nur 
zweimal  gesteigert  gewesen.  Nach  meinen  eigenen  Beobachtungen 
muBS  ich  gestehen,,  dass  gröbere  Abweichungen  von  der  Norm  zu 
den  Seltenheiten  gehören.  Ich  erinnere  übrigens  an  die  Schwierig- 
keit einer  richtigen  Beurtheilung  der  Sehnenreflexe  bei  Kindern. 
Haben  sie  alle  in  Betracht  kommenden  Muskeln  erschlafft,  so  erhält 
man  gute,  meist  sogar  recht  lebhafte  Beflexe;  meist  aber  sind  sie 
zur  völligen  Entspannung  nicht  zu  bewegen;  dann  scheinen  die  Re- 
flexe herabgesetzt  zu  sein,  oder  zu  fehlen. 

Störungen  der  psychischen  Functionen  sind  in  leich- 
tem Grade  bekanntlich  bei  der  Chorea  häufig.  Stärkere  Anomalieen 
aber  und  eine  dauernde  Abnahme  der  Intelligenz  ist,  wie  Strüm- 
pell^) sagt,  fast  niemals  zu  befürchten.  Der  Ansicht  v.  Ziems- 
sen's,  Eulen  bürg 's  U.A.,  dass  das  Eintreten  von  geistiger  Träg- 
heit und  Stumpfheit,  ja  von  förmlichem  Schwachsinn  bei  langwierigen 
Fällen  nichts  Ungewöhnliches  sei,  möchte  ich  entgegentreten.  Ich 
stütze  mich  dabei  u.  A.  auf  einen  schon  aus  anderer  Veranlassung 
(S.  552)  angeführten  Fall. 

Arthur  M.,  jetzt  14  Jahre  alt,  leidet  seit  mehr  denn  6  Jahren  an 
Chorea;  dieselbe  ist  zwar  alhnählich  zu  einer  sehr  rudimentären  geworden, 

1)  1.  c.  II,  1.  S.  424.  2)  1.  c.  S.  274. 

3)  Le  Progrös  m^ical.  1885.  No.  22. 

4)  1.  c.  U.  1.  S.  425. 
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zeigte  aber  in  den  ersten  Jahren  eine  ziemliche  Heftigkeit  Der  GesicbtE* 
ansdrack  des  Knaben  ist  ein  entschieden  etwas  blöder,  wie  ich  ihn  fthnlid 
bei  anderen  Gliedern  seiner  Familie  nicht  wahrgenommen  habe.  Dass  abei 
von  einer  geistigen  Imbecillität  bei  ihm  auch  nicht  die  Rede  sein  ku!^ 
habe  ich  einmal  aus  der  Unterhaitang  mit  ihm  entnommen,  andererseitt 
verbürgt  das  der  Umstand,  dass  der  Knabe  in  der  ersten  Klasse  einer  Lsp- 
ziger  Volksschnle  anter  circa  30  nach  ihren  Leistungen  gesetzten  Mitscbfilen 
den  zweiten  Platz  einnimmt. 

Von  wirklichen  Psychosen  trat  unter  110  Fällen  —ab 
gesehen  natürlich  von  den  durch  hohes  Fieber  infolge  complicirenda 
Endocarditis,  Pyämie  etc.  bedingten  febrilen  Alienationen  und  De 
lirien  —  nur  einmal  eine  schwere  Melancholie  auf.  Nach  Abheiloni 
der  2  Monate  bestehenden  Chorea  verschwunden,  kehrte  sie  anot 
bei  dem  4  Monate  darnach  eintretenden  und  4  Wochen  dauerodei 
Reddiv  der  letzteren  nicht  wieder.  Häufiger,  etwa  4 mal,  gesellt« 
sich  hysterische  Zustände  in  den  späteren  Stadien  einer  langwierige]^ 
resp.  chronischen,  oder  oft  recidivirenden  Chorea  zu  dem  gewöhn- 
lichen Symptomencomplexe.  I 

Dass  in  einem  Falle  beim  3.  Recidiv  sich  gleichzeitig  Mitnt 
insufficienz  und  acute  Nephritis  —  nicht  Stauungsniere!  —  £u)iij 
und  in  einem  anderen,  zweimal  recidivirenden  einige  Wochen  yo^ 
der  erstmaligen  Erkrankung  an  Chorea  bei  einem  9  jährigen  Mädch 
ein  Vitiligo  am  Kopfe  sich   einstellte  und  seitdem  um  sich  gril 
registrire  ich  nur,  ohne  einen  Cansalnexns  mit  Bestimnxtheit  zu 
haupten. 

VIL  Zum  Verlaufe  der  Chorea. 

Von  den  54   in  der  medicinischen  Klinik  behandelten  Fallet 

mtlssen  9  als  Casus  graves  oder  gravissimi  bezeichnet  werden.  4  i^ 

von,  d.  i.  7,4  Proc.  endeten  letal. 

Nach  S6e     •    starben  von  158  Patienten 
s      Steiner      s         s       52  - 

::  Kaulich        s  ::  62  :: 

s      Ogle  aber   ::         =       96  - 

Zieht  man  in  Betracht,  dass  alle  diese  Zahlen  aus  Spitaleni 
stammen,  in  welchen  meist  nur  schwerer  Kranke  eine  Zuflucht  sacheo, 
so  erhellt,  dass  jene  hohen  Mortalitätsziffem  die  mittlere  Darcb 
Schnittssterblichkeit  aller  Choreafälle  weit  übertreffen  mtlssen. 

Von  den  4  tödtlichen  Fällen  betrifft 

der  1.  ein  9  jähriges  Mädchen,  welches  nicht  hereditär  belastet,  ohw 
nachweisbare  Ursache  erkrankte  und  mit  Hautexcoriationen  und  mehrfacb«a 
Decubitus  —  infolge  der  heftigen  Jactation  —  nach  4  Wochen  im  Cooi 
starb.  Seotion:  Hochgradige  Capillarhyperämie  des  Gehirns,  frische  Endo- 
carditis mitralis. 


9 

d.  i.     5,69  Proc 

3 

d.  i.     5,76      s 

4 

d.  i.     4,83      ^ 

16 

d.i.  16,66      s 
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2.  13  jähriges  Mädchen.  Schwerer  acuter  Gelen krhenmatismas.  Nach 
1 V2  Wochen  Chorea  gravissima.  Excoriationen,  Decabitus.  Tod  nach  2  Wo- 
chen.  Seotion :  Endocarditis,  Pericarditis,  Plearitis  sin.  (Hirnsection  nicht 
gestattet.) 

3.  60  jähr.  Mann,  litt  schon  vor  8  Jahren  an  Chorea.  Recidiv  ohne 
Ursache.  Intensivste  Zackungen,  Schlaflosigkeit,  Marasmus.  Tod  ^4  J&^r 
nach  Beginn  im  Coma.  Seotion:  Di£fiise  Leptomeningitis  der  Basis  und 
Gonvezität  und  Hyperämie  des  Gehirns.     Endocarditis   mitralis  recurrens. 

4.  18 jähr.  Mann,  bisher  stets  gesund.  Chorea  nach  heftiger  psychi- 
scher Erregung  und  einer  Erkältung.  Schlaflosigkeit,  Hautexcoriationen. 
Fieber  erst  am  15.  Tage.  Tod  nach  16  Tagen.  Seotion:  .Starke  Hyperämie 
der  Hirnsubstanz  und  der  weichen  Häute.     Hirnödem.    Frisches  Hämatom 

.der  Dura  auf  der  rechten  Hirnhemisphäre.    Endocarditis  mitralis  recurrens. 

Dass  keiner  der  3  Fälle  yon  Chorea  gravidarum  (s.  S.  553)  sich 
unter  den  tödtlichen  befand,  ist  besonders  bemerkenswerth.  Denn 
von  68  veröffentlichten  ähnlichen  Fällen  waren  20,  d.  i.  29,41  Free, 
letal  yerlanfen  —  s.  v.  Z  i  e  m  s  s  e  n ,  1.  c.  S.  463. 

Die  5  geheilten  schweren  Fälle  sind  kurz  folgende: 

7  jähr,  femin.     Hinzutritt  von  Scarlatina,  dann  Morbilli. 

16  jähr,  femin.     Furunkelbildungen,  Decubitus. 

19 jähr,  femin.     Hochgradigste  Jactation,   Schlaflosigkeit.     Nach 

acutem  Rheumatismus. 
2 3  jähr,  femin.     Oraviditas  VI.  Monat.     Kflnstlicher  Abort. 
27  jähr,  femin.     Schwere  Chorea  5  Monate  lang  neben  Rheumatismus. 

Ich  stelle  aus  Vorstehejidem  folgende  Thatsachen  zusammen: 

1.  Schwere  Fälle  sind  beim  weiblichen  Geschlecht  häufiger. 
7  Frauen  :  2  Männer. 

2.  Schwere  Fälle  sind  nach  Eintritt  der  Pubertät  häufiger  —  so 
auch  Eulen  bürg. 

3.  Von  den  9  Fällen  wiesen  nur  2  eine  hereditär-neuropathische 
Belastung  auf;  dass  letztere  also  die  Prognose  der  Chorea 
wesentlich  trübt,  wie  Eulenbürg  angiebt,  kann  ich  nicht 
bestätigen. 

4.  Alle  letalen  Fälle  zeigten  Endocarditis,  zweimal  frisch,  zwei- 
mal recurrirend. 

5.  Ein  Drittel  der  schweren  Fälle  schloss  sich  an  Gelenkrheu- 
matismus an,  oder  trat  während  dessen  Verlauf  auf. 

Recidiv e  wurden  in  35  von  162  Fällen,  d.i.  bei  21,6  Proc. 
aller  Fälle  beobachtet,  und  zwar  1  Recidiv  in  22,  2  Recidive  in  10 
nnd  3  Recidive  in  3  Fällen.  Dies  Ergebnis»  hält  genau  die  Mitte 
zwischen  den  von  S6e  —  in  158  Fällen  37 mal,  d.i.  23,41  Proc, 
Bttckfälle  —  und  den  yon  Eanlich  —  in  62  Fällen  12mal,  d.  i. 
19,53  Proc,  Recidive  —  mitgetheilten  Beobachtungen.   Die  Intervalle 
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zwischen  erstmaliger  Erkrankang  und  dem  ersten  Becidiy  schwankt« 
zwischen  ^/4  nnd  11  Jahren. 

Chronische  Fälle  mit  der  Dauer  von  1—7  Jahren  konnta 
wir  unter  jenen  162  Fällen  10  constatiren,  d.i.  6,17  Proc.  Diew 
auffallend  hohe  Procentsatz  findet  eine  theilweise  Erklärung  darin, 
dass  wir  auch  die  Fälle,  bei  welchen  nach  Ablauf  der  eigentlichfli 
Ghorei^  noch  lange,  eyentuell  jahrelang  seltene  leichte  Zuckango, 
quasi  nur  Nachzttgler  der  Krankheit  zurttckblieben»  mit  auMnehmea 
uns  yeranlasst  ftlhlten.  Möglich,  dass  auch  trotz  sorgfältiger  Sich- 
tung noch  dieser  oder  jener  Fall  von  Chorea  symptomatica  sich  mü 
eingeschlichen  hat  Bezttglich  des  Alters  und  Geschlechts  konnteo 
wir  einen  merklichen  Unterschied  in  der  Häufigkeit  rückfälliger,  odei 
sehr  chronischer  Fälle  nicht  entdecken. 

VIIL  Statistische  Angaben  über  das  Vorkommen  von  Rheumarthräu 

und  Endocardäis  bei  Chorea. 

Die  widersprechendsten  Angaben  sind  über  den  vorliegendefi 
Gegenstand  yon  Copland,  Babington  und  Richard  aus  Bristol 
an  in  der  Literatur  yeröffentlicht  worden.  Ich  citire  dieselben,  so- 
weit  sie  Zahlen  bieten ,  kurz  aus  y.  Ziemssen's  Monographie  der 
Chorea  ^  und  füge  einige  neue  bei. 

Hughes  constatuie  1846  —  nach  y.  Ziemssen  —  oder  schoi 
1802  —  nach  Lyon^)  —  bei  180  Qhoreakranken  14 mal  Bheomatb- 
mus  und  Herzaffectionen.  1856  berichtete  er  in  Verbindong  mit 
£.  Burton  Brown  über  209  Fälle,  von  denen  nur  bei  15  Rheoma- 
tismus  picht  vorangegangen  und  ein  Herzgeräusch  nicht  nachweisbar 
war.  Säe  fand  unter  128  Patienten  61,  d.  i.  die  Hälfte,  mit  Gelenk- 
affectionen  behaftet  Cadet  de  Gassicourt^)  und  genau  so  He- 
noch^)  wiesen  Rheumatismus  bei  einem  Drittel  aller  Choreatischei 
nach,  West^)  unter  93  Fällen  35 mal,  d.  i.  bei  37,63  Proc.,  und 
V.  Ziemssen  bei  25  Kranken  6mal,  d.i.  bei  24  Proc.  Diesen  An- 
gaben diametral  entgegengesetzt  ist  die  von  Steiner,  welcher  nsr 
bei  4  von  252  Fällen,  d.  i.  bei  1,58  Proc.  Chorea  im  Verlaufe  des 
acuten  Gelenkrheumatismus  entstehen  sah,  und  die  von  A.  Joffroj 
(1.  c.) ,  nach  welchem  höchstens  auf  central  -  nervösen  Störungoi  be- 


1)  ).  c.  8.  443  ff.  u.  464  ff. 

2)  Wiener  med.  Jahrbücher.  1865.  S.  124.. 

3)  Joffroy,  1.  e. 

4)  YorlesaDgen  über  Kinderkrankheiten.  1S81. 

5)  Diseases  of  infancy.  1873. 
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rabende  GelenkscbwellaDgeiiy  nie  aber  Polyartbritis  acuta  sich  bei 
Cborea  findet.  Ogle  fand  zwar  bei  16  Ghorealeichen  4 mal  sicbere 
und  6  mal  waÜrBcheinliche  Complication  mit  Rbeumatiamas,  dagegen 
unter  80  niebt  letalen  Fällen  nur  8,  d.  i  10  Proc.  naeb  Rbeumartbritis 
acuta  entstanden. 

Was  die  Complication  mit  Herzaffectionen  angebt,  so 
erwäbne  icb  weiterhin,  dass  Eirkes  fast  alle  Fälle  von  Cborea  als 
durcb  Endocarditis  bedingt  ansiebt,  dass  Pye-Smitb  bei  sämmt- 
lioben  1 1  Sectionen,  die  er  mittbeilt,  friscbe  oder  ältere  Endocarditis 
fand,  und  Roger  bei  71  Fällen  seiner  „Cborea  cardiaca^  47 mal  ein- 
gebe Endocarditis ,  5  mal  Pericarditis  und  1 9  mal  Endopericarditis 
diagnosticiren  zu  können  glaubte.  Ogle  constatirte  bei  seinen  80 
Dicbt  tödtlicben  Fällen  nur  1  mal  eine  sicbere  und  4  mal  eine  zweifel- 
hafte Herzaffection,  bei  den  16  letalen  bingegen  10  mal  Auflagerungen 
auf  den  Klappen  und  3  mal  Pericarditis;  Kau  lieb  (1.  c)  bei  62  Fäl- 
len in  vivo  12 mal,  d,  i.  bei  19,35  Proc,  Prior  0  in  92  Fällen  5 mal, 
d.  i.  bei  5,43  Proc.,  Vitia  cordis. 

Scbliesse  icb  bier  das  Ergebniss  meiner  Zusammenstellungen  an, 
80  beträgt  die  Zabl  der  Fälle,  bei  welcben  irgend  welcb er  Zusam- 
menbang  mit  Rheumatismus  anamnestiscb ,  oder  diagnostisch 
ermittelt  wurde,  unter  111  Fällen  in  maximo  26,  d.  i.  23,42  Proc 

1.  Rhenmatismas  der  Chorea  voraafgehend  —  wenige  Tage  bis  1  Jahr  — 
15  mal. 

2.  Rheumatismus  gleichzeitig  mit  Chorea  beginnend  Imal. 

3.  Rhenmatismas  bei  der  2  Wochen  bis  12  Jahre  nach  seinem  Beginne 
auftretenden  Chorea  noch  fortbestehend  4  mal. 

4.  Chorea  erst  bei  Recidiven  des  Rheumatismus  auftretend  4  mal. 

5.  Rheumatismus  erst  bei  Recidiven  der  Chorea  auftretend  2  mal. 

Zum  vollen  Verständniss  der  vorliegenden  Data  bemerke  icb, 
dass  von  den  26  Fällen  nur  bei  etwa  23  die  Rbeumartbritis 
acuta  in  Betracht  kommt,  dass  icb  aber,  nachdem  neuere  Forschun- 
gen  eine  infectiöse  Genese  (H  u  e  t  e  r)  auch  fttr  viele  Fälle  des  chro- 
nischen Gelenkrheumatismus  wahrscheinlich  gemacht  haben,  auch 
letzteren  mit  in  Rechnung  zog  und  sogar  einen  Fall  mit  Caput  ob- 
Btipum  rheumaticum  in  die  Tabellen  aufnahm.  Will  man  freilich 
einen  directen  causalen  Zusammenbang  zwischen  Chorea  und 
Rheumatismus  statistisch  begründen,  so  bedtlrfen  meine  Zusammen- 
stellungen einer  weiteren  Sichtung. 

Gestrichen  werden  müssen  dann  5  Fälle  aus  Rubrik  1,  bei  wel- 
cben die  Chorea  erst  V^ — 1  Jftbr  nach  Ablauf  eines  Rheumatismus 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1886.  Nr.  2. 
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eintrat  und  eyeDtaell  auch  die  2  Fälle  der  Rubrik  5,  wo  der  erst- 
malige Eintritt  von  Chorea  mit  Rhenmatifimas  absolut  nichts  zu  thnn 
hatte.  Uns  bleiben  dannyon  111  Fällen  noch  21,  d.i.  18,91  Proc, 
oder  gar  nur  19,  d.  L  17,11  Proc,  wo  an  ein  Causalitätsverhältniss 
zwischen  den  beiden  Erkrankungen  gedacht  werden  kann. 

Diese  Zahlen  bleiben  weit  hinter  denen  der  meisten  Aatoren 
zurück  and  nähern  sich  mehr  den  Angaben  von  Eirkes,  Ogle, 
Steiner.  Es  ist  angebracht,  hervorzuheben,  dass  bei  der  Aufstel- 
lung einer  einschlagenden  Statistik  mit  grosser  Gewissenhaftigkdt 
verfahren  werden  muss,  da  man,  wie  wir  gesehen,  ohne  Schwierig- 
keiten  willkürlich  das  Resultat  modificiren  und  einer  vorgefassteo 
Meinung  anpassen  kann,  je  nachdem  man  die  Grenzen  des  flexiblen 
Begriffes  Rheumatismus  enger  oder  weiter  zieht 

Im  früheren  Kindesalter,  etwa  vor  dem  10.  Jahre,  ist  dajs  Zusam- 
mentreffen von  Chorea  und  Rheumatismus  seltener.  Von  jenen  21 
Fällen  zeigten  nur  6  Complicationen  mit  Herzfehlem. 

Kommen  wir  zu  den  Herzaffectionen,  so  fanden  wir  bd 
153  Ghoreakranken  21  mal  Klappenfehler,  d.  i.  13,72  Proc.  Diese 
standen 

1.  wahrscheinlich  im  Zasammenbang  mit  Rhenmatismus  6maly  und  zwir 
wurden  dieselben  3  mal  gleichzeitig  mit  und  3  mal  einige  Zeit  naek 
einem  Rheumatismus  diagnosticirt; 

2.  ausser  allem  Zasammenbang  mit  Rhenmatismus  15 mal: 

11  mal  wurden  sie  gleichzeitig  mit  der  Chorea  gefunden,  was  ihr 
früheres  Vorhandensein  nicht  aasschliesst, 
Imal  war  sicher  die  schon  vorherige  Existenz  des  Herzfehlen 

nachgewiesen, 
3  mal  entstand  der  Fehler  erst  bei  Recidiven  der  Chorea. 

Nur  bei  einem  der  sub  1  erwähnten  Fälle,  welcher  letal  verlief 
bestand  gleichzeitig  Pericarditis  und  Pleuritis  sin.  Nur  Imal  warsD 
die  Aortenklappen  allein  und  1  mal  diese  neben  der  Mitralis  af&cirt 
—  letzteres  durch  die  Autopsie  bestätigt. 

Weiterhin  wurden  unter  jenen  153  Fällen  15  mal^  d.  i.  bei 
9,8  Proc,  accidentelle  Geräusche  oder  unreine  Töne  gehört 
Ob  nicht  darunter  dieser  oder  jener  Fall  von  eben  beginnender  oder 
wenig  in  Erscheinung  tretender  Endocarditis  sich  befindet,  muss 
dahingestellt  bleiben.  Nichtsdestoweniger  ist  der  Procentsatz  der 
Häufigkeit  von  Herzfehlern  bei  Chorea  ein  weitaus  geringerer,  ala 
er  von  der  Mehrzahl  der  englischen  und  französischen  Aerzte  ange- 
nommen wird ;  er  nähert  sich  dem  Standpunkt  der  meisten  deutschen 
Forscher,  ist  aber  doch  um  Vieles  beträchtlicher,  als  Prior  neuer- 
dings (Januar  1886)  festzustellen  Veranlassung  nahm. 
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B.  Zur  Ontologie  der  Chorea. 

Gerade  die  Disciplio,  welche  am  ehesten  den  Schleier,  der  ttber 
dem  Wesen  der  Chorea  liegt,  zu  heben  vermöchte,  lässt  uns  im  Stich. 
Die  lange  Reihe  der  yeröffentlichten  Obductionsberichte  (s.  y.  Ziems- 
s  e  n ,  1.  c.  S.  463  ff.)  hat  ein  einheitliches  Resultat  nicht  ergeben.  Wir 
müssen  dabei*  Yon  feststehenden  Thatsachen  der  klinischen  Beobach* 
tung  ausgehend  der  Ontologie  der  Chorea  näher  zu  treten  suchen. 

SydenhamO  hat  zuerst  aus  dem  Chaos  heterogenster,  unter 
der  Signatur  „Chorea''  zusammengeworfener  Erkrankungen  das  Bild 
der  Chorea  minor  herausgehoben.  Obschon  noch  immer  mit  jenem 
Namen  Missbrauch  getrieben  wird,  nehmen  die  meisten  der  Autoren 
jetzt  an,  dass  es  ein  ganz  typisches  Krankheitsbild  der  Chorea 
giebt.  Ich  stimme  Jeffrey  (I.e.)  vollkommen  bei,  wenn  er  sagt: 
»Die  Chorea  ist  eine  selbständige  Krankheit,  in  ihrer 
Symptomatologie,  im  Verlaufe,  in  ihrer  Natur.**  Wir  müs- 
sen uns  der  Chorea  gegenüber,  meine  ich,  auf  denselben  Standpunkt 
stellen,  zu  welchem  man  bezüglich  der  Epilepsie  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten gelangt  ist,  indem  man  die  ganze  Gruppe  der  sogenannten 
symptomatischen  und  toxämischen  und  theilweise  auch  der  sympathi- 
schen oder  Reflexepilepsie  von  der  genuinen  Epilepsie  getrennt  hat 
Als  wesentlich  setzt  man  bei  letzterer  einen  ganz  bestimmten,  aber 
in  seiner  Beschaffenheit  und  genauen  Localisation  uns  noch  unbe- 
kannten epileptischen  Zustand,  oder  eine  » epileptische  Veränderung  ** 
(Nothnagel)  im  Nervensystem  voraus,  welche,  grob  anatomisch 
nicht  nachweisbar,  unter  allen  Umständen  den  typischen  Symptomen- 
complex  der  Epilepsie  hervorruft  ^)  Epileptiforme  Krämpfe  sind  noch 
keine  Epilepsie;  genauso  sind  choreiforme  Bewegungen  noch 
keine  Chorea. 

Wir  nehmen  als  Grundlage  der  genuinen,  essentiellen  oder  idio- 
pathischen Chorea  eine,  und  zwar  allezeit  die  nämliche  choreati« 
sehe  Veränderung  im  Nervensystem  an.  Zu  streichen  aus  dem  Be- 
griffsumfang  der  Chorea  sind  daher  zunächst  alle  die  Fälle,  in  wel- 
chen die  oft  wohlcharakterisirten  choreatischen  Zuckungen  lediglich 
motorische  Reizerscheinungen  im  Gefolge  von  Psychosen  und  beson- 
ders der  Hysterie  sind..  Hierher  gehört. die  Chorea  magna,  hierher 
viele  Fälle  von  sogenannter  Chorea  adultorum,  senilis  etc. 

1)  Schedal.  monitor.  de  noyae  febris  ingressu;  edid.  Kühn,  Leipzig  1827. 
p.  468  sqq. 

2)  Nothnagel,  v.  Ziemssen's  spec.  Fath.  u.  Ther.  Bu.  XII,  2. 
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Zu  streichen  sind  ferner  die  Fälle ,  wo  wir  eine  primäre  grob- 
anatomische  Erkrankung,  z.  B.  Tnmoren  des  Gehirns  oder  Schädd- 
dachs,  Encephalitis,  apoplektische  Herde,  Narben  oder  Cysten,  als 
Ursache  choreatischer  Symptome  voraussetzen  mttssen.  Ich  möchte 
diesen  und  ähnlichen  Fällen  nicht  einmal  denNan^jsn  yon  sympto- 
matischen Choreafällen  belassen,  sondern  halte  es  fttr  wflnschens- 
werth,  dal»  man  hier  ausschliesslich  von  choreiformen  Bewe- 
gungen  spricht. 

Welcher  Art  ist  die  choreatische  Veränderung  bei  der  genuinen 
Chorea?  Man  ist  gewohnt,  unter  der  Ueberschrift  „Neurosen"  oft 
in  bunter  Reihenfolge  die  Chorea,  Hysterie,  Neurasthenie  n.  s.  w. 
nebeneinander  zu  stellen.  Der  Berührungspunkt,  in  dem  alle  ge- 
nannten Affectionen  ttbereinkommen  sollen,  ist  neben  dem  Mangel 
einer  anatomischen  Grundlage  der,  dass  sie  „  constitutionelle  Neoro- 
pathieen  seien,  dass  sie  im  Wesentlichen  auf  einer  „ Schwäche  nnd 
Impressibilität^  des  gesammten  cerebrospinalen  Systems  beruhen  sol- 
len. Fttr  Hysterie,  Hypochondrie  und  Neurasthenie  gebe  ich  das  be- 
reitwillig zu.  Anders  bei  der  Chorea.  Fttr  deren  Auffassung  als 
einer  allgemeiuen  Neurose  im  obigen  Sinne  könnte  nur  ihre  nicht 
seltene  Entstehung  nach  einem  heftigen  psychischen  Trauma  (S.  551), 
das  Vorkommen  einer  imitatorischen  Chorea,  wenn  wir  ein  solches 
zugeben  dttrfen  (S.  572),  und  endlich  das  oft  gleichzeitige  Vorhanden- 
sein anderer  nervöser  Symptome  sprechen.  Dem  gegenüber  aber 
fällt  eine  lange  Beihe  anderer  Thatsachen  schwer  ins  Gewicht.  Dies 
ist  einmal  der  in  den  meisten  Fällen  yorliegende  Mangel  einer  fttr 
eine  allgemeine  Neurose  charakteristischen  Causalität  Bei  der  Epi- 
lepsie, Hysterie  und  Hypochondrie  können  wir  fast  ausnahmslos  ent^ 
weder  die  directe  erbliche  Uebertragung  einer  neuropathischen  Dia- 
these, oder  die  Acquisition  einer  solchen  durch  langwierige  schwä- 
chende Krankheiten  u.  s.  w.  nachweisen.  Welch  verhältnissmässig 
geringe  Rolle  die  hereditäre  Belastung  bei  der  Aetiologie  der  Chorea 
spielt,  geht  aus  unseren  Ausführungen  auf  S.  550)  hervor.  Aber  aach 
schwere  acute  Krankheiten,  wie  Typhus,  Variola,  Morbilli  und  Scar- 
latina,  oder  erschöpfende  chronische,  wie  Tuberculose,  Rhachitis  n.  s.  f^ 
werden  in  ihrer  Anamnese  selten  genannt  Auf  Rheumatismus  nnd 
Endocarditis,  welche  eine  gesonderte  Stellung  einnehmen,  koQunen 
wir  unten  zurück. 

Ganz  besonders  möchte  ich  auch  den  Tieliach  unyermittelten 
Beginn  der  Chorea  und  das  Typische  des  ganzen  Verlaufs 
gewürdigt  wissen.  Der  Krankheitsprocess  setzt  ein  —  in  115  FSllen 
49  mal  ohne  jede  Veranlassung  (s.  S.  551)  — ^  nimmt  an  Intensität  zu, 
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erhält  sich  einige  Wochen^  oder  Monate  in  der  gleichen  Erscheinnngs- 
form  —  im  stricten  Gegensatz  zu  dem  proteusartigen  Bild,  z.  B.  der 
Hysterie  —  nnd  verliert  sich  darnach,  eyentdell  ohne  jedes  thera- 
peutische Eingreifen  vollständig  nnd.  für  immer.  Ueber 
ein  Jahr  dauernde  Fälle  haben  wir  nur  6/17  Proc,  reddivirende 
21,6  Proc.  constatiren  könneui  und  die  Becidive  waren  bei  der  grossen 
Mehrzahl  blos  einmalige  (s.  S:  557).  In  der  Zwischenzeit  zwischen  den 
Einzelerkrankungen  zeigen  die  Patienten  somatisch  und  psychisch  ein 
vollständig  normales  Verhalten.  Lässt  sich  hier  auch  nur  entfernt 
eine  Parallele  mit  der  Hypochondrie  und  Hysterie  ziehen,  welche 
nur  in  Ausnahmefällen  sich  auf  weniger  als  ein  Jahr  oder  Jahrzehnte 
erstrecken,  oder  mit  Epilepsie,  die  man  jetzt  als  ein  lebenslängliches, 
vielleicht  schon  congenitales  Leiden  betrachtet? 

Was  die  von  den  Gegnern  betonte  „  häufige  Goincidenz  der  Chorea 
mit  den  anderen  zur  Gruppe  der  constitutionellen  Neuropathieen  zäh- 
lenden Neurosen  (s.  Eulen  bürg,  I.e.  S.  269)  betrifft,  so  ist  eine 
solche  in  seltenen  Fällen  denkbar,  direct  hervorgerufen  durch  die 
Ausbreitung  der  choreatischen  Veränderung  über  einen  ungewöhnlich 
gössen  Theil  des  Nervensystems,  oder  indirect,  indem  bei  einer 
langwierigen,  die  Berufspflichten  beeinträchtigenden  Chorea  allmäh- 
lich hysterische  und  melancholische  Erscheinungen,  wie  bei  jeder 
Angen  Krankheit,  auftreten  können.  Weit  öfter  abef  wird  es  sicli 
3ei  der  angeblichen  Goincidenz  um  das  Auftreten  choreiförmer  Be- 
nregungen bei  primären  Neurosen,  oder  Psychosen  handeln. 

Beachten  wir  fernerhin  die  starke  Bevorzugung  des  Kindesalters 
3ei  der  Choreaerkrankung,  und  zwar  nicht  des  frühen  zur  „Gonvnl- 
ubilität^  disponirten,  sondern  des  späteren,  in  welchem  das  Auftreten 
lonstiger  Neurosen  und  Psychosen  zu  den  Seltenheiten  gehört;  ziehen 
wir  sodann  den  Eünfluss  der  Witterung  und  Jahreszeit  auf  die  Häufig- 
Leit  der  Erkrankung  an  Chorea  (s.  S.  548)  und  endlich  ihre  nicht 
leltene  Complication  mit  wirklichen  auf  anatomischen  Veränderungen 
>6ruhenden  Erkrankungen  nicht  nervöser  Organe,  wie  des  Endocards 
ind  der  Gelenke,  in  Betracht,  so  müssen  wir  die  Chorea  scharf 
''on  der  Gruppe  der  constitutionellen  Neuropathieen 
icheiden.  Wir  ziehen  den  Schluss :  Die  Chorea  besteht  ihrem 
¥esen  nach  in  einer  transitorischen,  subacut,  oder  chro- 
lisch  verlaufenden  Veränderung  ganz  bestimmter  Theile 
les  cerebrospinalen  Systems,  welche  bedingt  wird 
lurch  die  Einwirkung  eines  ganz  bestimmten,  oder  ver- 
chiedener  einander  ähnlicher  Irritamente. 

Ueber  die  muthmaassliche  Localisation  der  choreatischen 
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Yeränderang  können  wir  uns  an  der  Hand  klinischer  Thatsachen 
ein  Urtheil  bilden.  Wenn  man  sich  yergegenwärtigt,  wie  das  reine 
Bild  der  genuinea  Chorea  —  abgesehen  von  den  psychischen  Stö- 
rungen —  aosschliesslich  motorische  Beizsymptome,  sehr  selten  leichte 
Parästhesieen  oder  Hypei^Uthesieen^  fast  niemals  aber  intensivere 
Anomalieen  der  Sensibilität  and  der  höheren  Sinnesorgane  darbietet, 
so  mnss  man  die  Affection  allein  oder  weit  überwiegend  in  die  grosse 
cortico-mascoläre  Leitnngsbahn  verlegen.  Haben  doch  zahlreiche  Ob- 
ductionen  von  sogenannten  symptomatischen  Ghoreaf allen ,  welche 
bald  eine  Läsion  des  Linsenkems,  bald  des  Thalamus  opticns,  bald 
des  Corpus  striatum  feststellten,  einen  Beizzustand  des  in  der  inneren 
Kapsel  verlaufenden  Pyramidenbtlndels  als  wesentliches  Moment  für 
das  Zustandekommen  choreatischer  Zuckungen  wahrscheinlich  ge- 
macht.^) Eisenlohr^)  fand  bei  einem  14jährigen  Mädchen  mit 
A angeborener  Chorea*'  einen  sklerotischen  Fleck  im  rechten  Seiten- 
strang des  Halsmarks,  und  zwar  in  dessen  hinterer  Hälfte,  mithin 
ebenfalls  der  motorischen  Leitungsbahn  entsprechend. 

In  welchem  Abschnitte  der  Fyramidenbahn  sollen  wir  bei  der 
essentiellen  Chorea  den  Angriffspunkt  des  Irritaments  suchen?  Ghan- 
veau,  Carville,  Bert,  Onimus  undLegros^)  verlegen  den  Sitz 
ausschliesslich,  oder  vorwiegend  in  das  Btlckenmark,  indem  sie  sieh 
auf  ihre  am  Thiere  ausgeführten  Bttckenmarksdurchschneidnngen 
stützen.  Dasselbe  thuen  Hughlings,  Jackson  und  Gowers^) 
unter  Hinweis  auf  die  Sectionsbefunde  bei  der  Chorea  canina  und 
Angel  Money^),  welcher  durch  eine  experimentell  erzeugte  Capillar- 
hyperämie  des  Bückenmarks  den  choreatischen  völlig  gleichkommende 
Bewegungen  hervorgerufen  haben  will. 

Der  grösste  Theil  der  Autoren  hat  sich  ftlr  die  Localisation  der 
choreatischen  Veränderung  im  Gehirn  entschieden,  für  welche  die 
Häufigkeit  der  gleichzeitigen,  eine  Bindenaffection  voraussetzenden 
psychischen  Störungen,  sowie  die  häufige  Halbseitigkeit  der  Chorea 
sprechen.  Ich  glaube,  auch  die  vollständige  Cessation  der  Zuckungen 
im  Schlafe,  in  welchem  doch,  besonders  wenn  er  leicht  ist,  die  spi- 
nalen Functionen  im  Gegensatz  zu  den  cerebralen  sehr  lange  erhalten 
bleiben,  sodann  die  prompte  Beseitigung  sehr  intensiver  choreatischer 
Bewegungen  durch  Chloroform  und  Chloralhydrat,  welche  bßide  Tor- 

1)  Kahler  und  Pick,  Prager  Vierteljahrschrift.  1879.  I.  S.45. 

2)  Centralblatt  für  Nervenheilkunde.  1880.  Nr.  3. 

3)  y.  Ziemssen,  1.  c.  S.  474. 

4)  Eulenburg,  1.  c.  S.  278. 

5)  Lancet  1885.  p.  985. 
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wiegend  nnd  zuerst  auf  die  cerebralen  Centren  einwirken,  weiterhin 
die  in  der  hiesigen  Klinik  einmal  gemachte  Beobachtung,  dass  bei 
schwerster  Chorea  die  Beizphänomene  bei  Compression  der  Carotiden 
sofort  schwanden,  oder  nachliessen,  deuten  unverkennbar  auf  eine 
hauptsächliche  Loealisation  des  Processes  im  Grosshim. 

Einen  einzelnen  Abschnitt  des  letzteren  herauszugreifen  und  seine 
Läsion  für  den  ganzen  Symptomencomplex  der  Chorea  verantwortlich 
zu  machen,  wie  dies  Broadbent^)  und  andere  englische  Neuro- 
Pathologen  thaten,  ist  bei  der  Inconstanz  der  Obductionsbefunde  nicht 
gerechtfertigt. 

Wir  verlegen  demnach  die  anatomischen  Verände- 
rungen bei  der  genuinen  Chorea  in  die  Pyramidenbahn, 
von  welcher  aus  bei  Zunahme  der  Intensität  derProcess 
sich  diffuser  —  vielleicht  auch  auf  sensible  Bezirke  — 
verbreiten  kann.  In  erster  Linie  ist  betheiligt  der  cere- 
brale. Theil  derselben,  wahrscheinlich  auch  der  spinale. 
Ob  die  peripheren  Nerven  participiren  können  (E  lisch  er  ^)),  bleibe 
dahingestellt.  Dass  eine  in  den  Körper  eindringende  Schädlichkeit 
eine  Auswahl  untere  den  Neryenelementen  trifft,  ist  uns  seit  der  Er- 
forschung der  Systemerkrankungen  des  Rückenmarks  sehr  wohl  ver- 
ständlich. 

Zur  Beurtheilung  der  zahlreich  yeröffentlichten  Sectionsberichte 
möchte  ich  drei  Gruppen  derselben  unterscheiden. 

Die  1.  betrifft  Fälle  von  symptomatischer  Chorea.  Es  sind  das 
diejenigen,  bei  welchen  sich  umschriebene  Himentzündungen,  Atro- 
phieen,  Embolieen  u.  s.  w.  fanden.    Sie  gehören  nicht  hierher. 

Bei  der  2.  Gruppe  sind  die  pathologisch- anatomischen  Verände- 
rungen Producte  von  Complicationen  der  Chorea,  wie  der  Endocar- 
ditis,  Bheumarthritis  oder  Pyämie.  Es  sind  das  schwere  Menin- 
gitiden,  Eneephalitiden  und  Aehnliches.  Auch  sie  gehören  nicht 
hierher. 

Die  3.  Gruppe  endlich  wtirde  die  seltenen  Fälle  umfassen,  bei 
welchen  die  choreatische  Veränderung  eine .  solche  Intensität  annahm, 
dass  sie  makroskopisch  oder  mikroskopisch  nachweisbar  in  die  Er- 
scheinung trat,  in  Gestalt  von  Kemwucherungen  der  Gefässadventitia, 
Bindegewebshyperplasieen,  regressiven  Metamorphosen  der  Ganglien- 
zellen und  Aehnlichem  mehr. 


1)  y.  Ziems sen,  I.  c.  S.  466. 

2)  Sitzangsberichte  der  Wiener  Akademie  der  Wissenschaften.  1857. 
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Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Frage  nach  der  Ursache  der  cho- 
reatischen  Veränderung,  so  brauche  ich  wohl  kein  Wort  tibei 
Broadbent's  embolistische ,  oder  die  Yon  Begbie,  Watson. 
T  0  d  d  ü«  A.  vertretene  rheamatische  Theorie  za  yerlieren.  Aach  de 
Yon  den  meisten  deutschen  Autoren  eingenommene  Standpunkt,  welebc 
das  Hauptgewicht  bei  der  Frage  nach  der  Aetiologie  auf  eine  be- 
stehende neuropathische  Diathese  legen,  aus  welcher  durch  die  denk- 
bar verschiedensten  occasionellen  Momente  (psychische  ErregnnigiQi, 
atmosphärische  Einflüsse,  acute  Erkrankungen,  ja  auch  reflectorisch 
u.  s.  f.)  der  Symptomencomplex  der  Chorea  entwickelt  werde  (siehe 
Eulen  bürg,  I.e.),  scheint  uns  nach  unseren  Mheren  Aasftlbran- 
gen  (S.  561  ff.)  unhaltbar.  Wir  verlangen  fUr  die  Chorea  mit  ihr^n 
eigenartigen,  allezeit  constanten  Kranheitsbilde  and  ihrea 
typischen  Verlaufe,  mit  ihrer  als  sicher  voraussetzenden,  ganx 
bestimmt  localisirten  anatomischen  Grundlage  eine  ein- 
heitliche Causalität  Unter  den  bestehenden  Verhältnissen  st 
diese  allein  gegeben  in  der  Annahme  von  infectiösen  Ur- 
sachen. Das  ist  eine  Meinung,  welche  schon  von  mehreren  Autoren 
—  LeubeO,  Eulenburg^),  Strümpell^),  Peiper*)  und  Prior 
(1.  c.)  —  theils  angedeutet,  theils  positiv  ausgesprochen  worden  ist, 
freilich  meist  nur  mit  Beziehung  auf  einen  kleinen  Theil  der  Fälle. 
Ich  möchte  sie  auf  alle  Fälle  der  genuinen  Chorea  ansdehneiL 
Wir  kennen  keine  bessere  Erklärung  ihres  Erankheitsproceases ,  als 
die  Annahme  eines  in  die  Nervenbahnen  einwandernden,  dort  langsam 
sich  vermehrenden,  allmählich  aber  sich  erschöpfenden  und  abster- 
benden Virus.  Es  kommen  zeitweilig  Prodrome  bei  der  Chorea  vor, 
wie  wir  sie  bei  Infectionskrankheiten  zu  finden  gewohnt  sind,  z.  K 
Ohrensausen,  Schwindel,  Hitzegeftlbl ,  hier  und  da  vielleicht  auch 
leichte  Temperatursteigerungen.  Femer  macht  Eulenburg  auf  das 
zeitweise  endemische  Auftreten,  die  ungleiche  geographische  Verbrei* 
tung,  den  Einfluss  der  Jahreszeiten  und  die  vielleicht  bestehende 
Verwandtschaft  unserer  Chorea  mit  der  oberitalischen,  wohl  anf  in- 
fectiöser  Genese  beruhenden  Chorea  electrica  aufmerksam.  Die  Nd- 
gung  der  Chorea  zu  Recidiven  erinnert  uns  an  die  Pneumonie,  die 
Polyarthritis  und  das  Erysipel,  der  stark  ausgesprochenen  Bevorzugung 
einer  bestimmten  Altersklasse  begegnen  wir  bei  fast  sänuntlicha 
Infectionskrankheiten  wieder. 


1)  Diesea  Archiv.  Bd.  XXV.  8.  242. 

2)  l  c.  S.  270. 

3)  1.  c.  n,  1.  S.  409  u.  422.  1885. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1885.  Nr.  8. 
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Dass  das  infectiöse  Virus  in  der  Begel  seinen  Wirkungskreis 
streng  auf  das  Nervensystem,  ja  auf  ganz  bestimmte  Tlieile  desselben 
beschränkt,  findet  ein  Seitenstttck  in  den  durch  Malariagift  erzeugten 
Neuralgieen,  Krämpfen  und  umschriebenen  Anästhesieen ,  femer  in 
der  multiplen  degenerativen  Neuritis,  der  Eak-ke  oder  Beri'Beri  und 
in  der  acuten  Poliomyelitis  und  Encephalitis  der  Sjnder.  In  leich- 
teren Fällen  von  Chorea  fehlt  jede  Allgemeinreaction ,  jede  Beein- 
trächtigung der  somatischen  Functionen ,  wie  z.  B.  auch  bei  Gonor- 
rhoe, Lues  oder  chronischer  Polyarthritis.  Anders,  wenn  eine  intensive 
Infection  stattgefunden  hat,  oder  das  Virus  auf  günstigem  Boden  zu 
intensiver  acuter  Entwicklung  gelangt  ist;  dann  bieten  sich,  auch 
ohne  Complication  .mit  Bheumarthritis,  Endocarditis  oder  Decubitus, 
am  Krankenbett  ein  Status  gravissimus  und  febrilis  und  auf  dem 
Sectionstisch  schon  makroskopisch  Veränderungen  vorwiegend  ent- 
zündlicher Natur  dar,  welche  oft  weit  über  die  Grenzen  ihrer  ursprüng- 
lichen Localisation  hinausgegangen  sind. 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  die  choreatische  Veränderun{|^  durch 
verschiedenartige  Infectionsstoffe,  oder  allezeit  nur  durch 
das  nämliche  Virus  hervorgerufen  werden  kann. 

G.  Säe,  Roger,  Gadet  de  Gassicourt  u.  A.  erklärten,  auch 
ehe  noch  die  infectiöse  Natur  des  acuten  Gelenkrheumatismus  fest- 
gestellt war,  die  Ursache  der  Chorea  für  immer,  oder  meistens 
identisch  mit  derjenigen  des  Rheumatismus.  In  der  Tbat 
sehen  wir  letzteren  bald  vor,  bald  gleichzeitig  mit,  bald  nach  der 
Chorea  auftreten,  ja  gelegentlich  beide  Krankheiten  geradezu  alter- 
[iiren.  Wir  beobachten  bei  beiden  das  Fehlen  directer  Contagiosität, 
iie  Neigung  zu  Recidiven,  nicht  selten  eine  trotz  Mangels  einer  com- 
plicirenden  Endocarditis  sich  einstellende  starke  Anämie,  hin  und 
wieder  den  Einfluss  einer  Erkältung  auf  ihre  Entstehung.  Interessant 
war  mir ,  die  Abhängigkeit  beider  Erkrankungen  von  den  verschie- 
lenen  Jahreszeiten  zu  vergleichen. 

Ich  fand  (S.  548)  den  Beginn  der  Chorea 

bei  29  Proc.  im  1.  Vierteljahr 
=     21       =       =    2. 

c     37       =       =    4.     .       = 

Diesen  in  Leipzig  gewonnenen  Zahlen  kann  ich  natürlich  aus- 
icbliesslich  die  für  Leipzig,  resp.  Sachsen  gefundenen  entsprechenden 
Zahlen  der  Polyarthritis  gegenüberstellen.  Es  fielen  von  sämmt- 
lichen  Erkrankungen  an  Rheumarthritis 

Dentflches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  XL.  Bd.  37 
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nach  Fiedler*)  nach  Wunderlich*) 

(Dresden)  (Leipzig) 

aaf  das  I.Vierteljahr  ^7,19  Proc.  30,3  Proc. 

r       =  2.  ^  27,34      =  23,5      = 

=       =  3.  =  16,74      =  17,9      = 

=       ::  4.  =  28,73      =  28,08    = 

Die  Aehnlichkeit  dieser  Werthe  mit  den  von  mir  bei  der  Chorea 
festgestellten  ist  anverkennbar.  Ich  erwähne  noch,  dass  yon  der 
bei  Chorea  angelegentlich  empfohlenen  Arsenikbehandlung  auch  bei 
dem  chronischen  GelenkrheamatismaS|  welchem  doch  die  Chorea, 
falls  die  Identität  der  Genese  yon  Rheumatismas  nnd  Chorea  fest- 
stände, ihrem  Verlaufe  nach  entsprechen  würde,  evidente  Erfolge 
berichtet  werden. 

Trotz  Alledem  leugnen  Rilliet  nnd  Barthez,  Barr! er, 
Monneret,  GrisoUe,  Gräves,  Joffroy  u.  A.  jede  Verwandt- 
schaft zwischen  Chorea  and  Rheumatismus.  Der  grösste 
Theil  der  deutschen  Autoren  (Leube,  Lebert,  Niemeyer,  Strüm- 
pell, Virchow  u.  A.)  nimmt  eine  vermittelnde  Stellung  ein,  indem 
sie  Beziehungen  zwischen  beiden  anerkennen,  eine  Gesetzmässigkeit 
in  denselben  aber  von  der  Hand  weisen.  Die  grosse  Bevorzugung 
des  Kindesalters  durch  die  Chorea,  die  Stabilität  der  Localisation 
der  choreatischen  Veränderungen  im  Nervensystem  im  Gegensatz  zur 
Polyarthritis  mit  der  fQr  sie  fast  pathognomonischen  Flüchtigkeit 
der  Gelenkerkrankungen  (Richter^))  und  die  Wirkungslosigkeit  der 
Salicylsäure  bei  der  Choreabehandlung  (Leube,  I.e.)  wird  gegen 
die  genetische  Identität  beider  Erankheitsprocesse  geltend  gemacht. 

Entscheiden  kann  in  der  strittigen  Frage  meines  Erachtens  vor- 
läufig nur  die  Statistik  ttber  die  Coincidenz  der  beiden  Krankheiten. 
Die  Richtigkeit  der  von  Hughes,  S6e,  Cadet  de  Gassiconrt 
n.  A.  festgestellten  hohen  Procentverhältnisse  (s.  S.  559)  anzuzweifeln, 
steht  uns  nicht  zu.  Wenn  aber  von  anderer  Seite  im  Gegensatz 
hierzu  eine  Häufigkeit  des  Zusammentreffens  von  nur  1,58  Proc 
(Steiner)  verbürgt  wird,  so  macht  das  die  oben  discutirte  Identi- 
tätstheorie ohne  Weiteres  unmöglich.  Ob  man  dann  die  Contraste 
in  den  Resultaten  durch  besondere  locale  nnd  nationale  Eigenthüm- 
lichkeiten  zu  erklären  sucht,  oder  sonstwie,  ändert  nichts  an  der 
Sache.  Wir  fanden  S.  560  die  Möglichkeit  eines  Causalnexos  mit 
Rhenmarthritis  in  18,91  Proc.  aller  Ghoreafälle.    Das  ist  zu  viel, 


1)  Archiv  für  Heilkunde.  1866.  S.  156  u.  1874.  S.  154. 

2)  Specielle  Pathologie  nnd  Therapie.  1856.  S.  612. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  S.  374. 
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um  gleich  Joffroy  u.  A.  jede  Beziehung  zwischen  beiden  Affec- 
tionen  zu  leagnen,  es  ist  aher  zu  wenig,  um  die  ausschliess- 
liche  Entstehung  der  Chorea  durch  das  Virus  des  Oe- 
lenkrheumatismus  behaupten  zu  können. 

Was  die  Endocarditis  betrifft,  so  müssen  wir,  da  ein  specifisch- 
endocarditiscbes  Virus  nicht  angenontmen  wird,  vielmehr  zur  Erklä- 
rung ihrer  Oenese  zumeist  die  Polyarthritis  acuta,  seltener  auch  die 
acuten  Exantheme,  Oonorrhoe,  Typhus,  Pocken,  Tuberculose  und 
Pyämie  in  Anspruch  genommen  werden,  in  den  Fällen,  wo  ein  Gau- 
salitätsverhältniss  zwischen  Chorea  und  Herzerkrankung  unableugbar 
erscheint,  auf  eben  jene  Primärerkrankungen  recurriren.  Nur  selten 
wurde  zwischen  Typhus,  Variola,  Scarlatina,  Morbilli  und  Diphtherie 
einerseits  und  Veitstanz  andererseits  ein  Zusammenhang  beobachtet. 

Da  mithin  keiner  der  in  ihrer  Natur,  oder  in  ihren  Wirkungen 
uns  bekannten  Infectionskeime  bei  der  Genese  aller,  oder  auch  nur 
der  kleineren  Hälfte  der  Ghoreafälle  in  Betracht  gezogen  werden 
kann,  eine  infectiöse  Pathogenese  der  Chorea  aber  yorausgesetzt  wer- 
den musB,  so  resultirt  mit  logischer  Nothwendigkeit,  dass  es  ein 
Virus  geben  muss,  welches  ausschliesslich,  oder  in  erster  Linie  jenen 
typischen  Ej'ankheitsprocess  einleitet,  d.h.  dass  ein  specifisches 
Choreavirus  existirt.  „Die  Einreihung  der  Chorea  in  die 
Oruppe  der  allgemeinen  Infectionskrankheiten  würde 
alles  erklär en"",  sagt  Joffroy,  wenn  er  sich  auch  schliesslich 
durch  die  Vorliebe  der  Ejrankheit  fttr  das  spätere  Eindesalter  be- 
stimmen lässt,  sie  zu  einer  cerebrospinalen  Entwicklungsneurose  zu 
stempeln. 

Zur  Erklärung  der  nicht  abzuleugnenden  Beziehungen  der  Chorea 
zu  den  angeführten  Infectionskrankheiten  kann  man  an  eine  durch 
die  letzteren  und  die  sie  begleitende  Prostration,  die  Veränderungen 
der  Blutmenge  und  Blutbeschaffenheit  u.  s.  f.  hervorgerufene  Dispo- 
sition zur  Erkrankung  an  Chorea  denken.  Merkwürdig  bleibt  dann 
nur,  .dass  nach  Typhus,  als  dessen  Begleit-  und  Folgeerscheinungen 
die  verschiedensten  Affectioüen  des  Nervensystems  sogar  häufig  vor- 
kommen, der  Eintritt  einer  Chorea  minor  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Was  den  Gelenkrheumatismus  anlangt,  so  tritt  die  Chorea  of^  nach 
Roger  sogar  vorzugsweise,  nach  leichten  Fällen  ein,  z.B.  vagen 
Gelenkschmerzen,  Caput  obstipum  u.  s.  w.,  wo  von  dyskrasischen 
Veränderungen  der  Gesammtconstitution  nicht  die  Bede  sein  kann, 
femer  häu^  erst  spät  nach  Ablauf,  oder  aber  andererseits  noch  vor 
Beginn  der  Polyarthritis.  Hier  sind  wir  andere,  und  zwar  innigere 
Beziehungen  zu  der  Chorea  anzunehmen  gezwungen.    Entweder  müs- 

37* 
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s.en  wir,  glaube  icb,  uns  diese  so  vorstellen,  wie  die  bekannten  Be- 
ziehungen zwischen  Masern,  Keuchhusten  und  Taberculose,  so  dass 
wir  eine  durch  die  Entwicklung  des  einen  Keimes  im  Körper  gesetzte 
Disposition  zur  Aufnahme  und  Entwicklungsmöglichkeit  des  anderen 
zugeben,  oder  —  und  dafür  möchte  ich  eintreten  —  wir  müssen  eine 
derartige  Verwandtschaft  zwischen  dem  Virus  der  Chorea 
und  dem  der  Polyarthritis  voraussetzen,  dass  wir  eine  gele- 
gentliche Entstehung  der  specifisch  choreatischen  Ver- 
änderung auch  durch  das  letztere  für  möglich  halten.  Das 
erklärt  uns  die  Fälle,  in  welchen  Chorea  und  Rheumatismus  gleieh- 
zeitig  auftreten,  oder  letzterer  nur  kurze  Zeit  vorher.  Ob,  wie  Prior 
will ,  auch  die  Chorea  nach  Typhus ,  Masern  u.  s.  w.  als  durch  das 
specifische  Gift  der  jeweiligen  Krankheit  entstanden  gedacht  werden 
darf,  möchte  ich  bei  der  Seltenheit  solcher  Fälle  nicht  entscheiden. 

Unsere  Hypothese  steht  mit  den  allgemein-pathologischen  Ornnd- 
und  Glaubenssätzen  nicht  in  Widerspruch.  Eben  der  Gelenkrheu- 
matismus bietet  eine  Analogie  dazu  dar.  Multiple  Gelenkaffectionen 
führen  wir  ätiologisch  meist  zurück  auf  das  specifische  Virus  der 
Polyarthritis;  daneben  räumen  wir  ein,  dass  ähnliche,  ja  für  die 
Wahrnehmung  vielfach  genau  dieselben  Erkrankungen  durch  Ein- 
wanderung der  Keime  des  Scharlachs,  der  Gonorrhoe,  der  Syphilis, 
oder  puerperaler  und  septischer  Processe  in  die  Synoyialmembranen 
erzeugt  werden  können. 

Eine  weitere  Möglichkeit  ist  in  unserer  Theode  einbegrififen, 
dass  nämlich,  wie  das  polyarthritische- Virus  im  Nervensystem,  auch 
umgekehrt  das  choreatische  in  den  Gelenken  sich  festsetzen  könne. 
Denn  setzt  das  leichte  Festhaften  eines  Keimes  in  den  Gelenken 
einestheils  und  in  Theilen  des  NerTcnsystems  andererseits  gewisse 
gleichartige  Eigenthümlichkeiten  dieser  beiden  Organe  voraus,  so 
muss  eine  andere  jener  ersten  nahe  verwandte  Schädlichkeit,  wenn 
sie  ihren  Prädilectionssitz  in  eben  jenen  cerebrospinalen  Partieen 
hat,  auch  in  den  Gelenken  hinwiederum  einen  günstigen  Boden  für 
ihre  Entwicklung  finden.  Mit  dieser  Annahme  würden  ungezwungen 
alle  die  Fälle  eine  Erklärung  erhalten,  bei  welchen  im  Verlaufe  der 
Chorea  Gelenkafifectionen  auftreten,  welche  bald  mehr,  bald  weniger 
dem  Bilde  der  infectiösen  Polyarthritis  gleichkommen. 

Zur  genaueren  Klarstellung  des  Verhältnisses  der  Chorea 
zur  Endocarditis  gehen  wir  von  denselben  bei  ihrem  Verhältniss 
zum  Rheumatismus  maassgebend  gewesenen  Principien  aus. 

Tritt  eine  Chorea,  wie  wir  nur  sehr  selten  constatiren  konnten, 
zu  einer  lange  schon  bestehenden  Endocarditis  hinzu,  so  ist  wohl 
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anDehmbar,  dass  die  Keime ,  welche  die  letztere  hervorriefen ,  bei 
einer  Exacerbation  des  Entzttndnngsprocesses  wieder  in  den  Blat- 
strom  übergetreten  sind  nnd  in  den  Nervenbahnen  die  choreatische 
Veränderung  hervorgerufen  haben.  Viel  häufiger  liegen  die  Verhält- 
nisse so,  dass  wir  die  Herzaffection  gleichzeitig  mit  der  Chorea  oder 
wenig  später  nachweisen  können.  Entweder  sind  dann  beide  nur 
Gomplicationen  der  gleichzeitig  vorhandenen  Rheumarthritis,  resp. 
Symptome  der  rheumarthritischen  Allgemeininfectiony  oder  die  Endo- 
carditis  ist  durch  das  specifische  Choreavirus  veranlasst,  sie  ist 
ein  Symptom  der  choreatischen  Allgemeinerkrankung. 
Letzterer  Fall  ist  wohl  der  häufigere,  da  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  Goincidenz  von  Chorea  und  Herzaffectionen  jede  An- 
deutung von  rheumatischen  Erkrankungen  fehlt.  Von  Autoren  spricht 
sich  nur  Joffroy  hierüber  deutlich  aus.  »Wie  die  Chorea'',  sagt 
er,  »analog  dem  Scharlach,  der  Pyämie  und  dem  Puerperalfieber 
Grclenkaffectionen  darbieten  kann,  so  kann  sie  sich  auch  mit  endo- 
pericarditischen  Processen  vergesellschaften.*'  Die  grosse  Vorliebe 
des  polyarthritischen  Virus  flir  die  Ansiedelung  auf  deAi  Endocard 
einerseits  und  die  nahe  Verwandtschaft  des  choreatischen  Virus  mit 
jenem  andererseits  machen  die  Thatsache  a  priori  begreiflich.  Die 
klinische  Erfahrung,  dass  das  Vitium  cordis  erst  bei  Becidiven  der 
Chorea  auftreten  kann,  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  Rheumatismus, 
bestätigt  sie.  Von  den  drei  auf  S.  552  citirten  Fällen  fahre  ich  den 
einen  kurz  an: 

Martha  V.  erkrankte  in  ihrem  9.  Jahre  (1882)  an  Chorea.  Nie  Rheu- 
matismus. Herr  Prof,  Erb  fand  reine  Herztöne.  Heilung  nach  ^4  Jahr. 
Je  ein  Recidiv  im  10.  (1883)  und  12.  Jahre  (1885).  Herr  Prof.  Strüm- 
pell constatirte  bei  beiden  normalen  Herzbefund.  Als  sich  die  Kranke 
m  Januar  1886  —  ohne  Chorea  —  wieder  vorstellte,  fanden  wir  eine 
sweifellose  Insufficienz  der  Mitralis. 

Ganz  entsprechend  ist  der  von  Glifford,  Albuth  und  6ee^) 
nitgetheilte,  durch  die  Autopsie  bestätigte  Fall,  bei  welchem  im  Ver- 
laufe der  Chorea  eine  Peri-Endocarditis  sich  entwickelte. 

Dass  endlich  in  seltenen  Fällen  eine  acute  Endocarditis  einige 
Seit  vor  der  Chorea  diagnosticirt  wird  (Henoch^)),  wobei  es  sich 
nithin  um  eine  primäre  Localisation  des  Choreavirus  im 
Sndocard  handelt,  findet  ein  Seitenstttck  in  den  sicher  verbürgten 
Polyarthritisfällen  (Stokes,  Graves,  Trousseau  U.A.),  bei  wel- 
chen eine  Herzaffection  noch  vor  jeder.  Gelenkerkrankung  nachge- 
nriesen  wurde. 

1)  Med.  Times  and  Gazette.  May  11.  1878.  p.  505. 

2)  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten.  1881.  S.  301. 
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So  sehen  wir  denn,  wie  Chorea,  Polyarthritis  und 
EndocarditiB  in  sehr  wechselnder  Reihenfolge  auftreten 
können.  Die  Primäraffection  hat  in  den  weitaas  mei- 
sten der  hierher  gehörigen  Fälle  ihren  Sitz  im  Nerven- 
system, seltener  in  den  Gelenken,  noch  seltener  im  En- 
docard.  Bedingt  wird  sie  durch  das  eigenartige  Virus 
der  Chorea,  vielfach  wohl  auch  durch  das  jenem  nahe 
verwandte  polyarthritische.  Vielleicht  können  in  ver- 
einzelten Fällen  auch  andere  infectiöse  Keime  das 
gleiche  Erankheitsbild  erzeugen. 

Die  grosse  Bedeutung  psychischer  Affecte  fär  die  Ent- 
stehung der  Chorea  lässt  sich  recht  wohl  mit  unserer  Auffassung  der 
Krankheit  als  einer  Infectionskrankheit  in  Einklang  bringen.  Wie  auf 
ein  heftiges  materielles  Trauma,  einen  Schlag  hin  in  dem  getrofTenen 
Knochen  eine  infectiöse  Entzündung,  eine  Osteomyelitis,  ein  Fangos 
Platz  greifen  kann,  so  verstehen  wir,  wie  ein  plötzlicher  Schreck  das 
Nervensystem  zu  einem  Locus  minoris  resistentiae  macht,  so  dass 
die  Invasion  eines  Infectionsstoffes  erleichtert,  oder  dem  schon  ein- 
gedrungenen Keim  ein  günstiger  Nährboden  geschaffen  wird.  Letztere 
Annahme  wird  ftlr  diejenigen  Fälle  Geltung  haben,  bei  welchen  wir 
mehr  oder  weniger  unmittelbar  nach  einer  psychischen  Alteration  die 
Krankheit  ausbrechen  sehen. 

Die  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  „imitatorischer 
Chorea^  werden  genau  wie  bei  der  „Imitationsepilepsie"  zum  Theil 
auf  eine  Verkennung  hysterischer  oder  simulatorischer  Phänomene 
zurückzufahren  sein.  Leube's^  ^  Mädchen  mit  „ Imitationschorea ° 
waren  beide  hysterisch  beanlagt,  desgleichen  v.  Bricheteau's^) 
8  Patientinnen  im  Höpital  Necker  6.  In  einzelnen  Fällen  müssen 
wir  vielleicht  ein  rein  zufälliges  Zusammentreffen  mehrfacher  Er^ 
krankungsf alle ,  oder  aber  eine  endemische,  resp.  epidemische  Aujs- 
breitung  der  materiellen  Infection  annehmen.  Uebrigens  lässt  der 
stark  ausgeprägte  Trieb  der  kleineren  Kinder  zur  Nachahmung  und 
Nachäffung,  welcher  durch  die  imponirende  Seltsamkeit  der  choreati- 
schen  Zappelbewegungen  besonders  lebhaft  angeregt  werden  mo^ 
nicht  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  durch  eine  anfängliche  häufige 
Erregung  und  Uebung  der  in  Frage  kommenden  Nervenbahnen  diese 
allmählich  —  besonders  bei  neuropathischer  Disposition  —  in  einen 
leichten  Reizungszustand  gerathen,  dem  zufolge  späterhin  auch  unwill- 

1)  Elin.  Beilage  zu  den  Gorrespondenzblättern  des  aUgem.  &rztl.  Vereins  za 
Thüringen.  1874.  Nr.  5. 

2)  Archives  g^n^nües.  1863.  I.  p.  433  sqq.  et  532  sqq. 
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kUrlich  die  früher  geabten  choreiformen  Bewegangen  zur  Auslösang 
gelangen.  Von  diesen  Gesicbtspunkten  ans  müssen  die  anf  S.  552 
mitgetheilten  Beobachtungen  anfgefasst  werden. 

Noch  einige  Worte  ttber  die  sogenannte  »refiectoriscbe 
Chorea*'.  Eulenbarg,  v.  Ziemssen  und  yiele  andere  Antoren 
halten  an  ihrem  Vorkommen  noch  fest.  Für  etwas  Unmögliches, 
oder  auch  nur  Unwahrscheinliches  halten  wir  die  Entstehung  chorei- 
former  Bewegungen  auf  reflectorischem  Wege  ebensowenig,  wie 
das  Vorkommen  von  Beflexlähmungen  bei  Darm-,  Blasen-  und  Uterüs- 
erkrankungen.  Doch  glauben  wir,  dass  es  sich  in  vielen  der  be- 
schriebenen Fälle  um  eine  zufällige  Goincidenz  von  Affectionen 
des  Magendarmkanals,  der  Zähne,  des  Penis,  des  Uterus  u.  s.  f.  mit 
einer  essentiellen  Chorea  in  unserem  Sinne  handelt.  Ganz  be- 
sonders gilt  das  von  der  Chorea  gravidarum.  Die  Bedingungen, 
welche  als  wesentlich  zu  ihrer  Entstehung  auf  reflectorischem  Wege 
verlangt  werden.  Beizung  der  Nervengeflechte  des  Uterus  und  Dis- 
position zu  nervösen  Erkrankungen,  sind  meines  Erachtens  bei  Schwan- 
geren in  so  hohem  Maasse  gegeben,  dass  die  Graviditätschorea  eine 
alltägliche  Erscheinung  sein  müsste,  wenn  nicht  eben  die  Mitwirkung 
eines  anderweitigen  Agens  absolut  erforderlich  wäre.  Dass  eine  Ge- 
setzmässigkeit in  den  Beziehungen  der  Chorea  zum  Schwangerschafts- 
verlaufe nicht  besteht,  dass  sie  bald  noch  vor  der  Entbindung  ver- 
schwindet, bald  die  Geburt  überdauert,  bald  gar  erst  im  Wochenbette 
auftritt,  ist  eine  fernere  Stütze  für  unsere  Ansicht. 

Schliesslich  möchte  ich  der  Vermuthung  Baum  geben,  ob  nicht 
einzelne  Fälle  von  choreatischen  Erscheinungen  bei  Schwangeren  auf 
eine  Beiznng  der  Grosshirnrinde  in  der  Gegend  der  Centralwindungen 
durch  intracranielle  Osteophytbildungen  zurückzuführen  sind,  welch 
letztere  ja  auch  analog  der  Chorea  gerade  bei  jugendlichen  Erst- 
gebärenden am  häufigsten  gefunden  werden. 
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Klinische  Beiträge  zur  Lehre  vom  Antagonismus  zwischen 

Morphium  und  Atropiu. 

Von 

Dr.  Hermann  Iienhartz, 

Doceot  für  innere  Medicin  xn  Leipzig. 

Durch  drei  Fälle  acuter  MorphiumvergiftODgeD ,  die  Ende  1885 
in  Leipzig  zur  Beobachtung  kamen,  wurde  ich  veranlasst,  den  Werth 
der  antidotarischen  Behandlung  dieser  Vergiftungen  mit  Atropin  in 
eingehender  Weise  zu  prüfen.  Unsere  hiesigen  Beobachtungen  Hessen 
begründete  Zweifel  an  der  Zuverlässigkeit  jener  Behandlungsmethode 
zu  und  berechtigten,  die  schon  vielfach  erörterte  Frage  über  den  Anta- 
gonismus zwischen  Morphium  und  Atropin  wieder  aufzunehmen. 

Ehe  ich  in  die  Untersuchung  dieser  Frage  eintrete,  erscheint  mir 
'die  Mittheilung  der  drei  Beobachtungen  nothwendig. 

.1.    Am -9.  December  1885  wurde   ich  zu  dem  27  jährigen  Kaufmann 

•  Tb.  in  Reodnitz  gerufen   und  fand  bei* dem  grossen  und  kräftigen  Manne 

einen  Tonsiilarabscess  mit  starkem  Oedem  des  weichen  Gaumens  und  Zipf- 

chens.    Sprache  exquisit  klossig.    Nahrungsaufnahme  durch  Schmerzen  und 

Schwellung  nahezu  unmöglich. 

Die  sofortige  Eröffnung  des  Abscesses  schaffte  trotz  ziemlich  reichlicher 
Entleerung  von  Eiter  und  Blut  nur  geringe  Erleichterung.  Ord.:  Elswaaser- 
umschläge.     Gargarismen. 

Zum  grössten  Schrecken  fand  ich  den  Kranken  anderen  Tags  früh 
9  Uhr  im  tiefsten  Coma,  aus  dem  er  weder  durch  lautes  Anschreien, 
noch  durch  Hautreize  irgend  welcher  Art  auch  nur  einen  Moment  zu  er- 
wecken war. 

Gesicht  gedunsen,  bleich,  cyanotisch.  Athmung  laut  schnarchend, 
röchelnd,  oft  aussetzend,  zwischen  36 — 40  in  der  Minute,  Puls  zieip- 
lich  voll,  regelmässig,  stark  beschleunigt,  140.  Pupilleü  mini- 
mal verengt.  Conjunctivae  und  Corneae  reactionslos,  auch  bei  Airecter 
Berührung.  Haut  an  den  entblössten  Stellen  ziemlich  kühl,  sonst  warm. 
Zähne  fest  gegen  einander  gepresst;  beim  Versuch,  die  Kiefer  etwas  von 
einander  zu  ziehen,  wird  der  Finger  stark  gebissen;  es  besteht  starker 
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Trismus.     Aaf  der  Brost  vorn  fühl-  and  hörbares  reichliches  feuchtes 
Rasseln;  auch  lautes  Tracheairasseln  weithin  zu  vernehmen. 

Nachdem  ich  sofort  mehrere  Shawls  und  einen  feuchten 
Umschlag^  diedenHals  sehr  fest  umschnürten,  gelöst  hatte, 
bekam  der  Kranke  augenscheinlich  besser  Luft  und  holte 
einige  Male  tief  Athem.  Bald  aber  traten  wieder  röchelnde  Respira- 
tionen auf  mit  den  bekannten  Geräuschen,  wie  man  sie  bei  tiefer  Chloro- 
formnarkose hört,  wenn  die  Zunge  zurückgesunken  ist.  Vorziehen  des 
Unterkiefers  half  nicht  genügend  und  musste  die  Zunge  deshalb  dauernd 
herausgehalten  werden.  Wenige  Minuten  genügten ,  um  mich  davon  zu 
überzeugen,  dass  weder  das  primäre,  noch  ein  sonstiges  damit  in  Beziehung 
stehendes  Leiden  diesen  ominösen  Zustand  veranlasst  haben  konnten,  dass 
vielmehr  eine  Vergiftung,  und  zwar  am  wahrscheinlichsten  mit  Morphium, 
vorlag. 

Die  Wirthin,  bei  der  Th.  wohnte,  wollte  anfangs  nicht  mit  der  Sprache 
heraus,  gab  dann  aber  zu,  dass  der  Kranke  bereits  von-  Dr.  G.  behandelt 
worden  sei  und  2  Pulver  eingenommen  habe,  da  auf  1  solches  —  am  8. 
Abends  gegebenes  —  weder  Schlaf,  noch  Nachlass  der  Schmerzen  einge- 
treten sei.  Den  Rest  der  Pulver  habe  sie  — .aus  Sorge  für  Th.  —  ins 
Feuer  geworfen. 

Dem  Recepte  zufolge  waren  6  Pulver  zu  0,02  Morphium  aceticum  ver- 
ordnet. 

Da  ausser  der  Wirthin,  welche  die  Zunge  fixirte,  keine  Hülfe  zur  Hand 
war,  musste  ich  mich  darauf  beschränken,  mit.  Eiswasser  Gesicht,  Hinter- 
kopf und  Nacken  zu  besprengen,  auf  die  Brust  einen  Senfteig  zu  appliciren, 
sowie  Waden  und  Fnsssohlen  energisch  mit  Bürsten  zu  reizen,  alles  ohne 
jeden  Erfolg. 

Zum  Glück  kam  nach  etwa  ^4  Stunden,  in  denen  eine  merkliche  Ver- 
schlechterung des  Pulses  eintrat,  indem  derselbe  kleiner,  unregelmässig 
nnd  aussetzend  wurde,  Herr  College  Kell  mir  zu  Hülfe  und  konnte* mit 
energischeren  Reizmitteln  begonnen  werden.  Oeftere  Uebergiessungen  von 
Kopf  und  Nacken  mit  Eiswasser,  wiederholte  Sinapismen  an  Brust  und 
Waden,  Irrigation  von  starkem,  heissem  Kaffee  per  rectum  lösten  endlich 
gegen  11  Uhr  einige,  wenn  auch  schwache  Reactionen  aus.  Der  Kranke 
zwinkerte  mit  den  Augen  und  stöhnte  bei  den  Uebergiessungen ;  auch  trat 
der  Lidreflex  bei  Berührung  schwach  auf  dem  rechten,  präcise  und  lebhaft 
auf  dem  linken  Auge  ein.  Von  Patella-  und  Hautreflexen  noch 
keine  Spur  wahrzunehmen. 

Obschon  in  der  folgenden  Stunde  insofern  eine  merkliche  Aenderung 
eintrat,  als  den  Uebergiessungen  ganz  constant  lebhaftere  Reaction,  beson- 
ders tiefe  Athemzüge  folgten,  blieb  der  Zustand  doch  derart,  dass  ich  den 
Kranken  selbst  auf  kurze  Zeit  nicht  zu  verlassen  wagte.  Aus  diesem  Grunde 
unternahm  ich  gegen  12  Vi  Uhr  den  Transport  desselben  per  Droschke 
nach  dem  etwa  20  Minuten  entfernten  Krankenhause.  Vom  Siechkorb  war 
unbedingt  Abstand  zu  nehmen,  weil  die  Zunge  permanent  an  einer  Schlinge 
herausgehalten  werden  musste. 

Auf  der  Klinik  wurde  —  von  unwichtigen  Punkten  abg^s6hen  — 
folgender  Status  erhoben: 

Temperatur  39,0<^;  Puls  150;  klein,  weich,  irregulär;  Respiration  40, 
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aussetzend;  tiefstes Coma;  Kiefer  durch  Pflöcke  anseiDandergezwftDgt;  starke 
Masseterencootractur.  Znuge  durch  Fadeuschlinge  angezogen.  Lebbafle, 
meist  Streckcontracturen  der  Beine.  Haut-  and  Pateliarefleze  stark 
erhöht.     Harn  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  erhält  der  Kranke  —  wegen  des  anhaltend 
tiefen  Comas,  bei  dem  häufige,  kurze,  krampfhafte  Zuckungen,  meist  Streck- 
convulsionen  in  den  Extremitäten,  seltener  im  Rumpf  beobachtet  wardeii  — 
2mal  eine  Atropininjection  von  je  0,00075  mit  Sstfindigem 
Intervall. 

Etwa  5  Stunden  später  werden  die  Pupillen  etwas  weiter.  Die  Ath- 
mung  setzt  aber  bis  zum  anderen  Morgen  in  oft  beängsti- 
gender Weise  aus,  so  dass  wiederholt  und  lange  Zeit  kflnstlidie  Ath- 
mung  unterhalten  werden  musste.  Häufige  und  intensive  allgemeine 
klonische  Krämpfe  bestehen  fort. 

Am  ll.December  frfih  7  Uhr  giebt  Patient  zum  ersten  Male  einige 
unverständliche  Antworten  auf  lauten  Anruf,  zeigt  sonst  anhaltend  starke 
Benommenheit.  Nur  bin  und  wieder  noch  Muskelzuckungen.  Temperatur 
hält  sich  auf  39,0». 

In  den  nächsten  beiden  Tagen  wird  das  Sensorium  freier,  ist  indess 
erst  am  14.  December  so  klar,  dass  der  Kranke  sich  besinnen  und  angebei 
kann,  an  jenem  Abend  gegen  10  Uhr  3  Pulver  (also  0,06)  auf  einmal  ge- 
nommen zu  haben;  ttber  das  ev.  4.  Pulver  konnte  er  nichts  Bestimmtei 
aussagen. 

Die  Muskelunruhe  hat  aufgehört;  doch  besteht  noch  grosse  allgemeine 
Schwäche,  Abgeschlagenheit,  wenig  Appetit  und  noch  inmier  schlechter 
Schlaf.     Temperatur  erst  am  15.  December  normal. 

Am  21.  December  konnte  Patient  entlassen  werden;  jedoch  fühlte  er 
sich  in  den  nächsten  8  Tagen  noch  so  matt,  dass  er  kaum  ^/i  Stunde 
ausgehen  konnte. 

Der  andere  Fall  wurde  von  einem  hiesigen  CoUegen  mir  gütigst 
zur  Vertilgung  gestellt. 

Der  31  jährige  Mann  erkrankte  im  November  1885  an  lebhafter  Angina. 

Am  2.  Tage  schlechtes  Allgemeinbefinden,  geringes  Fieber,  Angina 
massig.     Ord.:  Gurgeln  mit  cblorsaurem  Kali;  Priessnitz- Umschlag. 

Am  3.  Tage  Angina  stärker,  besonders  links.  Massenhafte  Schldm- 
entleerung,  stärkere  Schlingbeschwerden.  Ord.:  Chinin,  sulfur.  0,75.  Be- 
pinselung  des  Gaumens  mit  Cocainlösung. 

Am  4.  Tage  früh  7^3  Uhr  erschwerte  Athmung;  der  deshalb  geholte 
Arzt  constatirte  nur  schlechtes  Allgemeinbefinden,  injicirte  0,015  Mor- 
phin,  darnach  grosse  subjective  Erleichterung  und  etwas  Schlaf.  Um  8  Uhr 
wieder  stärkere  Schlingbeschwerden.  Abends  Temperatur'  38,5<^.  Nach 
Morphin  0,02  bald  Euphorie.  Schlaf.  Von  Mittemacht  an  wieder 
zunehmende  Beschwerden,  deshalb  anderen  Tags  früh  ^lilO  Uhr 
0,02  Morphin  subcutan;  Schwellung  der  Rachentheile  bedeutend  st&rker. 

Abends  wurden  dem  Pat.  auf  seine  dringenden  Bitten  0,03  Grm.  Mor- 
phium injicirt.  Darnach  konnte  derselbe  ohne  Beschwerden  schluckea, 
genoss  Suppe  mit  Ei,  etwas  Obst  und  Wein.  Um  8  Uhr  schickte  er  dea 
Diener  fort.    Dann  muss  Erbrechen  eingetreten  sein,  während  der  Kranke 
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noch  bei  Besinnung  gewesen,  da  das  Bett  nicht  beschmutzt  and  das  Nacht- 
geschirr wieder  bei  Seite  gestellt  war. 

Um  3/49  Uhr  kam  der  Diener  znrttck  und  fand  das  Aussehen  des 
Kranken  sehr  verändert,  ihn  selbst  betäubt.  Um  9  Uhr  constatirte  der 
Arzt  tiefsten  Sopor,  stertordses,  beschleunigtes  und  aus- 
setzendes Athmen,  Zunge  nach  hinten  gesunken,  Pupillen  völlig  con* 
trahirt,  starr;  Puls  112,  ziemlich  voll,  massige  Muskelstarre  und 
Gyanose. 

Der  Priessnltz-Umschlag  war  so  fest  um  den  Hals  ge- 
zogen, dass  er  nur  mit  Mflhe  abzunehmen  war,  auch  blieb 
eine  völlige  Strangulationsrinne  zurUck; 

Um  V2IO  Uhr  wird  eine  Spritze  Kamph^r  injicirt  und  V2-  bis  1  stund- 
lieh  wiederholt;  auch  erhält  der  Kranke  Atropin  0,0025  subcutan.  Nach 
2  Stunden  werden  die  bis  dahin  auf  ein  Minimum  verengten 
Pupillen  etwas  weiter,  Respiration  etwas  regelmässiger,  so 
dass  jetzt  von  der  kflnstlichen  Respiration  abgestanden  wer- 
den konnte. 

Puls  anfangs  zwischen  110 — 120,  wurde  frequenter,  klei- 
ner und  elender,  zählte  von  4  Uhr  ab  140 — 180,  wurde  zuletzt 
unfahlbar  und  unzählbar.  Die  Athmung  nach  Mitternacht 
mehr  und  mehr  beschleunigt,  40 — 60  per  Minute; 

Temperatur  Abends  wenig  erhöht,  stieg  bis  früh  4  Uhr  zu  der  exor- 
bitanten Höhe  von  41,8^.glog  auf  kalte  Einpackungen  bis  AOfi^  zurück, 
stieg  dann  bis  zum  Tode  auf  A2^  mit  deutlich  wahrnehmbarer  (aber  nicht 
gemessener)  postmortaler  Steigerung. 

Während  anfangs  vereinzelte  klonische  Krämpfe  auftraten,  bestand 
später  absolute  Muskelerschlaffung  und  glitt  die  Zunge  immer,  wie  in  tief- 
ster Chloroformnarkose  zurück.  Das  Coma  dauerte  ununterbrochen  bis  zum 
Tode  an,  der  am  22.  November  früh  gegen  V2IO  Uhr  erfolgte. 

Die  Section  (Dr.  Huber)  ergab:  Schwellung  und  Infiltration  der 
linken  Tonsille,  Pharyngitis,  Laryngitis,  Bronchitis,  Lungenödem,  Hypo- 
stase, colossale  Hyperämie  und  Oedem  des  Gehirns,  der  Me- 
äulla  oblongata  und  der  Meningen.  Keine  Spur  von  Entzündung. 
Sehr  schlaffe  und  schwache  Herzmusculatur. 

Die  ganze  injicirte  Morphiumquantität  in  den  2  Tagen  betrug: 


den 

20. 

November  früh 

V23 

Uhr 

0,015 

Abends 

7 

m 

0,02 

^ 

21. 

früh 

V2IO 

s 

0,02 

Abends 

V27 

^ 

0,03 

0,085 

Der  3.  Fall  kam  September  1885  in  der  hiesigen  medicinischen 
Klinik  zur  Beobachtung.  Die  genaueren  Details  der  bis  zur  Auf- 
nahme ins  Spital  reichenden  Krankengeschichte  verdanke  ich  der 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Collegen  Biemer. 

Der  29  jährige  Kaufmann  Adolf  R.  wurde  am  27.  Septbr.  1885  früh 
3/45  Uhr  bewusstlos  im  Bett  gefunden.  Die  Thür  an  Thür  schlafenden 
Wirtbsleute  waren  durch  das  ungewohnt  laute  und  tiefe  Schnarchen  be- 
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wogen,  nach  ihrem  Abmiethef  za  sehen.  Der  alsbald  hinzugernfene  Col- 
lege R.  fand  die  Papierkapseln  von  95  Morphinmpalvern  (zu  0,01  Morph« 
mariat.);  die  Patient,  wie  er  später  aussagt,  in  selbstmörderischer  Absicht 
Abends  spät  zu  sich  genommen  hat.  Es  bestand  tiefes  Coma,  der  Lidreflex 
völlig  aufgehoben.  Respiration  in  den  ersten  Minuten  der  Anwesenheit  des 
Arztes  vollkommen  aussetzend,  trat  erst  nach  künstlicher  Athmang  und 
lange  Zeit  auch  dann  nur  unvollständig  ein.  Auf  krampfartige,  sehr  tiefe 
Inspiration  folgte  lange  Pause.  Puls  anfänglich  langsam  und  klein,  warde 
infolge  der  künstlichen  Athmung  zweifellos  kräftiger.  Ras- 
seln auf  der  Brust  nicht  zu  hören.     Erbrechen  war  nicht  erfolgt 

Um  6  Uhr  erhielt  Patient  die  erste,  um  Vs^  Uhr  die  zweite  Injection 
von  Atropin  zu  je  0,001.  Rpspiration  und  Puls  waren  aber  be- 
reits besser.   Ferner  wurden  kalte  Abreibungen  und  Sinapismen  applidrt 

Bis  zu  dem  um  7  Uhr  erfolgenden  Transport  des  Kranken  (per  Sieeh- 
korb)  nach  dem  Spital  wurde  von  Dr.  R.  mit  Hülfe  von  zwei  Schutzleuten 
anhaltend  künstliche  Athmung  ausgeführt;  ein  merklicher 
Effect  des  Atropins  wurde  bis  eben  dahin  nicht  wahrge- 
nommen. 

Im  Spital  zeigte  der  kräftig  gebaute  Kranke  um  ^jtS  Uhr  blaas-cya- 
notische  Gesichtsfarbe.  Temperatur  37,0®^  Puls- 128,  Respiration  4. 
Ist  tief  benommen,  öffnet  aber  bei  lautem  Anruf  die  sonst  geschlosseDei 
Lider;  Blick  starr;  Pupillen  sehr  klein  und  reactionslos.  Respi- 
ration gleichmässig  tief.  Percussion  und  Auscultation  ohne  Besonderheiten. 
Herztöne  leise,  rein.    Puls  klein,  regelmässig. 

Es  wird  sofort  der  Magen  mit  etwa  7  Liter  warmen  Wassers  ausge- 
spült. Im  Spülicht  durch  den  Apotheker  Morphin  nachgewiesen.  Während 
der  Ausspülung  nimmt  die  Cyanose  erheblich  zu.  Durch  öfteres  Anredeo 
und  Aufrütteln  wird  Pat.  am  festen  Einschlafen  verhindert. 

Mittags  klarer,  beantwortet  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  prompt, 
klagt  über  viel  Kopfschmerz,  verlangt  zu  trinken.  Blick  noch  starr  nnd 
ausdruckslos.     Pupillen  unverändert  klein  (!). 

Abends.  Wegen  Retentio  Urin  mit  Katheter  entleert;  400  Gem.,  1025 
spec.  Gew.,  Sjiuren  von  Eiweiss,  viel  Zucker  (?) ;  deutliche  Morphinreactios 
vom  Spitalapotheker  nachgewiesen. 

28.  September.  Pat.  Nachts  absichtlich  oft  im  Schlaf  gestört,  hat  viel 
getrunken,  klagt  noch  über  Eingenommensein  des  Kopfs.  Pupillen  etwas 
weiter,  reagiren  träge.  Retentio  urinae  besteht  fort.  Durch  Katheter  300  Ccm. 
weder  zucker-,  noch  eiweisshaltigen  Urins  entleert. 

29.  September.  Volle  Reconvalescenz,  bis  auf  Eingenommensein  des 
Kopfs  und  Retentio  urinae  keine  Klagen. 

1.  October.  Noch  Neigung  zu  Retentio  urinae.  Stuhl  nach  Karlsbader 
Salz  erfolgt. 

5.  October  geheilt  entlassen. 

Die  mitgetheilten  Beobachtungen  lassen  ohne  weitere  Differential- 
diagnose  den  Schluss  zu,  dass  es  sich  in  allen  3  Fällen  um  acate 
Morphium  Vergiftungen  gehandelt  hat.  Es  fragt  sich  nur,  ob  das 
Syjnptomenbild  m  den  ersten  beiden  Fällen  als  das  der  reinen  Mor- 
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»hinmintoxication  anzusehen,  oder  als  wesentlich  complicirt  durch  die 
)egleitende,  beztlglich  initiale  Angina  aufzufassen  ist. 

Nach  unserem  Dafürhalten  weicht  der  Symptomencomplex  nicht 
inflällig  von  dem  ab,  wie  er  uns  bei  unserer  Untersuchung  noch 
läufig  entgegentreten  wird.  Wohl  aber  erscheint  es  uns  als  wahrr 
cheinlich,  dass  einzelne  Symptome  eine  Steigerung  durch  die  Primär- 
ffection  erfahren  haben.  Und  mit  vollem  Recht  dürfen  wir  anneh- 
aen,  dass  durch  die  in  beiden  Fällen  bestehende  heftige  Angina  und 
lurch  die  gleichfalls  beide  Male  beobachtete  Umschnürung  des  Halses 
las  Zustandekommen  der  Vergiftung  sehr  wesentlich  begünstigt  ist. 
teide  Momente,  die  entzündliche  Röthung  und  Schwellung  der  Gau- 
len-Rachentheile  und  die  Strangulation  des  Halses,  erschweren  Ath- 
lung  und  Girculation  und  werden  nicht  nur  zu  grösserer  Blutfülle 
n  Hirn,  sondern  auch  zur  G02-Anhäufung  im  Blute  führen.  Gerade 
er  letztere  Zustand  aber  wurde  von  Onsum  in  Christiania  ^)  zur 
irklärung  des  Zustandekommens  der  Morphinvergiftung  herangezogen. 

Daneben  aber  dürfen  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  in  beiden 
'allen  auch  der  Individualität  eine  Rolle  zufallen  mag.  Wir  können 
nr  Erklärung  der  auffälligen  Thatsache,  dass  schon  auf  Morphin- 
osen  von  0,06 ,  bez.  0,03  Grm.  lebensgefährliche ,  ja  tödtliche  Ver- 
iftung  folgte,  die  Idiosynkrasie  in  Anspruch  nehmen.  Diese  abnorm 
rosse  individuelle  Empfänglichkeit  für  die  Giftwirknngen  der  Opiate 
ber  kann  durch  eine  gleichzeitig  bestehende  Krankheit  ohne  Frage 
esteigert  werden.  Denn  ebenso,  wie  wir  auf  der  einen  Seite  wissen, 
ass  manche  Krankheiten,  als  solche,  die  Individuen  weniger  empfäng- 
ich  fUr  die  giftigen  Wirkungen  des  Opiums  machen  —  ich  erinnere 
n  die  Fälle  von  Gallen-,  Nierensteinkolik,  von  .Tetanus,  an  verschie- 
ene  Geisteskrankheiten  und  die  perforative  Peritonitis  — ,  ist  uns 
on  manchen  anderen  Affectionen  bekannt,  dass  die  Anwendung  der 
Opiate  durch  dieselben  contraindicirt  ist.  So  vertragen  manche  Kranke 
dt  Emphysem,  mit  Herzfleisch-'  und  Klappenfehlem  nicht  selten 
lese  Mittel  schlecht  und  können  schon  nach,  geringen  Gaben  höchst 
ef ährliche  Zufälle  (Sopor,  Gheyne-Stokes'sches  Athmen  u.  s.  w.)  dar- 
leten.  Um  so  mehr  ist  dies  zu  erwarten,  wenn  durch  die  verhau- 
ene Krankheit  ein  Hinderniss  ftlr  die  freie  Athemthätigkeit,  wie  hier  * 
nrch  den  Tonsillarabscess,  gegeben  ist. 

Auf  diese  Weise  gewinnen  wir  eine  Vorstellung,  wie  es  möglich 
ar,  dass  schon  nach  den  relativ  geringen  Morphindosen  lebensge-* 
Lhrliche  Vergiftungen  folgen  konnten. 


1)  In  Husemann's  Supplementbancl  zur  ToxUcologie.  S.  81. 
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Ueber  den  Symptomencomplex  unserer  Beobachtungen  hatteo 
wir  schon  flüchtig  angegeben^  dass  eine  wesentliche  Abweichong  von 
dem  in  zahlreichen  Pnblicationen  niedei^legten  Bilde  nicht  bemerk- 
bar ist  Wir  mttssen  aber  hinzusetzen,  dass  die  Symptomatologie 
der  acuten  Morphin  Vergiftung  in  den  Lehrbüchern  vielfach  anden 
dargestellt  ist.  Gewöhnlich  ^  wird  angegeben,  dass  die  Körpertem- 
peratur vermindert,  Puls  und  Respiration  nur  im  Anfang  beBchleanigt, 
mit  Eintritt  des  Comas  verlangsamt  seien.  Nur  Galtier^)  findet  die 
Körperwärme  fast  constant  erhöht,  ausser  gegen  das  Ende. 

Weiter  gelten  Trismus  und  Convulsionen  als  seltene  und  pro- 
gnostisch ttble  Erscheinungen,  die  fast  nur  bei  Kindern,  seltener  and 
nur  nach  hohen  Dosen  bei  Erwachsenen  vorkommen  sollen  (Taylor, 
Christison,  L.  Lewin^)). 

Wir  wollen  uns  damit  b^^^ttgen,  hier  nur  auf  die  Abweichangen 
hingewiesen  zu  haben,  welche  unsere  Fälle  gegenüber  der  Lehre  der 
Schule  auszeichnen.  Am  Ende  unserer  Abhandlung  wird  sich  ergeben, 
dass  auf  Grund  des  in  der  Literatur  niedergelegten  klinischen  Ma- 
terials verschiedene  Modificationen  in  den  Angaben  der  Handbficher 
über  die  acute  Morphin  Vergiftung  wttnschenswerth  erscheinen. 

Sehr  in  den  Vordergrund  trat  für  mich  von  Anfang 
an  die  Frage  über  die  Zweckmässigkeit  der  antidotari- 
schen  Behandlung.  Bei  der  mehrstündigen,  eingehenden  Beob- 
achtung des  ersten  Falles  konnte  ich  mich  nicht  zur  Anwendung  des 
Atropins  entschliessen,  obwohl  mir  besonders  die  B  i  n  z  'sehe  Empfeh- 
lung wohlbekannt  war.  Der  Eindruck,  den  der  Kranke  auf  mich 
machte,  war  derart,  dass  ich  von  der  Zuführung  eines  difiTerenten 
Mittels  nur  Schaden  befUrchten  musste.  Andererseits  konnte  ich  mich 
von  der  vortrefflichen  Wirkung  der  Eiswasserübergiessungen  wieder- 
holt überzeugen  und  hoffen,  dass  der  Ausgang  unter  Weiterbeobach- 
tung der  begonnenen  Therapie  ein  günstiger  sein  werde.  Dass  die 
gleichwohl  eingeleitete  Atropinbehandlung  nicht  den  geringsten  Erfolg 
bewirkte,  lehrt  der  Krankenbericht.  Ich  habe  mich  selbst  davon 
überzeugt,  dass  viele  Stunden  nach  der  Atropininjection  ausser  der 
Dilatation  der  Pupillen  keine  Spur  eines  günstigen  Effects  hervortrat, 
dass  vielmehr  die  Convulsionen  häufig  und  schwer  sich  wiederholten 
und  die  Athmung  in  geradezu  bedrohlicher  Weise  ans* 


t)  Taylor,  Die  Gifte.  Deutsch  von  Seydeler.  1863.  S.  4,  5, 50.  —  Christi- 
Bon,  Abhanaiung  über  die  Gifte.  1831.  S.  738  ff.  —  Binz,  Yorlesongen  über  Phar- 
makologie. 

2)  Trait^  de  Toxicologie.  Tome  n.  p.  97  sq.  1855. 

3)  Lehrbuch  der  Toxikologie.  1885.  S.  356. 
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setzte.  Wenn  ich  anfüge,  dass  der  Stationsarzt  in  der  folgenden 
Nacht  wiederholt  stundenlang  die  künstliche  Athmung  fortführen 
mosste,  so  wird  dadorch  in  zweifelloser  Weise  die  gänzliche  Ohn- 
macht der  Atropinbehandinng  fttr  diesen  Fall  wenigstens  klargelegt 
Nan  wird  man  mir  einwenden,  dass  von  einer  so  minimalen  Gabe 
einer  derart  schweren  Vergiftung  gegenüber  ein  entscheidender  Erfolg 
nicht  erwartet  werden  dürfe ;  es  wird  sich  später  zeigen,  ob  der  Ein- 
wand stichhaltig  ist. 

Bei  dem  2.  Kranken,  der  wenige  Standen  nach  der  Vergiftang 
in  ärztliche  Behandlang  kam,  wurde  in  energischer  Weise  vorge- 
gangen. Genau  3  Stunden  nach  der  Morphininjection  werden  0,0025 
Gramm  Atropin  injicirt.  Nach  2  Stunden  werden  die  bis  dahin  ver- 
engten Pupillen  etwas  weiter,  die  unregelmässige  Athmung  etwas 
regelmässiger,  so  dass  von  der  bis  jetzt  ausgeführten  künstlichen 
Athmung  Abstand  genommen  werden  konnte.  Indess  zeigt  der  Puls 
statt  der  anfänglichen  Frequenz  von  110 — 120  zunehmende  Beschleu- 
nigung und  wird  kleiner  und  elender;  ja  von  Nachts  4  Uhr  ab  wer- 
den 140  —  180  Schläge  gezählt,  während  der  Puls  später  nnfühlbar 
und  unzählbar  ist.  Das  Coma  wird  nicht  einmal  vorübergehend  ge- 
mildert. 

In  unserem  3.  Falle  endlich  trat  nach  der  Atropininjection  ein 
merklicher  Effect  nicht  ein ;  vor  Allem  blieb  die  Athmung  noch  stun- 
denlang auf  4—6  Respirationen  verlangsamt  und  bestand  die  Myo- 
sis  fort. 

Man  wird  mir  zugeben,  dass  diese  Beobachtungen  zu  Gunsten 
der  antidotarischen  Therapie  keinesfalls  verwerthet  werden  dürfen. 
Wohl  aber  können  sie  dazu  auffordern,  diese  Behandlungsmethode 
einer  erneuten  Prüfung  zu  unterwerfen.  Die  Untersuchung  dieser 
Frage  ist  nebenher  dadurch  von  Interesse,  als  sie  Gelegenheit  bietet, 
auf  Grund  der  Publicationen  die  Symptomatologie  der  acuten  Ver- 
giftung durch  Opiate  eingehend  kennen  zu  lernen. 

Von  den  Autoren,  die  im  letzten  Jahrzehnt  fttr  den  Antagonismus 
eingetreten  sind,  ist  in  erster  Linie  Binz^)  zu  nennen,  der  in  allen 
hierher  gehörenden  Publicationen  zur  Anwendung  des  Atropins  auf- 
fordert. 

B  i  n  z  bezieht  sich  neben  den  Ergebnissen  seiner  Thierversache  haupt- 
sächlich auf  die  klinischen  Erfahrongen  Johnston 's,  der  durch  Injection 


1)  Vorlesungen  über  Pharmakologie.  I.  Abth.  1884.  S.  96.  —  Intozicationen 
in  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  1878.  -—  üeber  den  arteriellen 
Druck  bei  Morphinvergiftung.    Deutsche  med.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  13. 
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von  0,015 — 0,03  Atropin  „wunderbare"  Erfolge  erzielte  uod  niemals  nacfa- 
theilige  Wlrkaogen  gesehen  bat  (Vorlesungen.  S.  100).  Er  (IntoxicatioDen. 
S.  406)  schliesst  sich  ausdrücklich  der  Meinung  an,  dass  wir  im  Atropio 
ein  antagonistisches  Medicament  gegen  das  Morphin  besitzen,  giebt 
aber  Rossbach  gegenüber  zu,  dass  man  allerdings  von  den  AntagODisten 
nicht  eine  runde  Aufhebung  der  entgegenstehenden  Potenz  wie  von  Pins 
und  Minus  verlangen  könne.  „Am  Krankenbett  dürfen  wir  mit  dem  Oegee- 
satz,  der  in  einigen  wichtigen  Lebensfunctionen  sich  geltend  macht,  wohl 
zufrieden  sein."  Selbstredend  ist  es  nach  ihm,  dass  man  sich  beim  kind- 
lichen Alter  vor  zu  starken  Gaben  des  „Antidots"  noch  mehr  zu  hQteii 
hat,  als  beim  Erwachsenen.  Mit  0,00005  Grm.  etwa  hätte  man  in 
der  Morphinvergiftung  eines  Säuglings  zu  beginnen  and  je 
nach  dem  Alter  vorsiehtig  zu  steigern.  Eine  Wiederholung  der  Dosis 
kann  in  massigen  Intervallen  stattfinden. 

Ausser  Binz  hat  L.  Lewin  die  Anwendnng  des  „physio- 
logischen Antidots"  sehr  warm  empfohlen:  will  Wood^ 
schwerste  Fälle  mit  dem  Atropin  geheilt  haben.  Führen  wir  endlieb 
noch  an,  dass  v.  Boeck^)  und  Husemann^)  mit  grosser  Reserve 
der  antidotarischen  Therapie  das  Wort  reden,  so  haben  wir  die  ein- 
schlägige Literatur  genügend  berücksichtigt. 

Wenn  wir  mit  L.  Lewin  annehmen,  dass  das  Atropin  in  der 
That  ein  physiologisches  Antidot  gegen  die  Morphinvergiftnng  dar- 
stellt, so  dürfen  und  müssen  wir  erwarten,  dass  die  Anwendung  des- 
selben in  den  genannten  Vergiftungsfällen  edatante  Wirkungen  her- 
vorruft. Nur  dann  haben  wir  das  Recht,  von  einem  physiologischen 
Antidot  zu  sprechen,  wenn  die  Einverleibung  desselben  selbst  in 
den  spätesten  Stadien  der  Vergiftung  durch  das  entgegengesetzte 
Mittel  noch  Erfolg  hat.  Ans  diesem  Grunde  nehmen  wir  ja  einen 
einseitigen  physiologischen  Antagonismus  zwischen  Muscarin  nnd 
Atropin  und  zwischen  Pilocarpin  und  Atropin  an,  weil  das  letztere 
selbst  gegen  Ende  der  Vergiftung  seine  lebensrettende  Thätigkeit 
noch  entfaltet 

Binz  drückt  sich  vorsichtiger  als  Lewin  aus  und  spricht,  wie 
wir  schon  hörten,  von  einem  antagonistischen  Medicament,  mit  dess^ 
Einflnss  auf  Puls  und  Athmnn^  man  sich  begnügen  müsse.  Jeden- 
falls räth  auch  er  unbedingt  zur  Anwendung  des  Atropins,  „wenn 
irgend  Gefahr  im  Verzuge  %  nnd  trägt  nur  dann  Bedenken,  das  Mittel 
anzuwenden,  ^^wenn  der  Pnls  bereits  klein  und  frequent  geworden  i8t^ 

Wir  werden  demnach  zu  nntersuchen  haben,  ob  sich  ans  den 
vorliegenden  klinischen  Beobachtungen  die  Annahme  eines  wirklichen 


1)  A.  Falck,  Antagonismus  der  Gifte.    Volkmann's  Sammlung.  Nr.  159. 

2)  Intoxicationen  in  v.  Ziemssen*s  Handbuch. 

3)  Handbach  der  Toxikologie.  1862  und  Supplementband  dazu. 
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Antagonismus  zwischen  Morphin  and  Atropin  ergiebt,  bezüglich  ob 
die  Anwendung  des  letzteren  in  symptomatischer  Beziehung  einen 
derartigen  Nutzen  gewährt,  dass  dieselbe  mit  voller  Ueberzeugung 
empfohlen  werden  darf.  Die  angefahrten  Autoren  haben  nur  zum 
Theil  eigene  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  und  beziehen  sich,  ab- 
gesehen von  Johnston  und  Wood,  die  allein  über  grosses  eigenes 
Material  verfügen ,  auf  die  in  der  Literatur  niedergelegten  ßeobach- 
tungen. 

Um  zu  einem  selbständigen  Urtheil  über  diese  principiell  und 
praktisch  hervorragend  wichtigen  Fragen  zu  kommen,  erschien  es 
mir  nothwendig,  ein  möglichst  reiches  Material  zu  sammeln,  um  durch 
Analyse  der  Einzelbeobachtungen  und  übersichtliche  tabellarische  Zu- 
sammenstellung zu  einem  Ergebniss  zu  gelangen. 

In  der  zunächst  folgenden  (s.  S.  584)  Tabelle  I  habe  ich  59  Opium- 
Morphin -Vergiftungen  zusammengestellt,  bei  denen  ein  Belladonna- 
präparat zur  Anwendung  kam;  von  diesen  59  Fällen  sind  17  gestorben, 
entsprechend  einer  Mortalität  von  28,8  Proc,  während  von  73  in  * 
Tabelle  II  aufgeführten,  ohne  Belladonna  behandelten  Vergiftungen 
lur  1 1  =  1 5  Proc.  der  Fälle  letal  endeten. 

Da  ich  mich  auf  die  statistischen  Angaben  nicht  beschränken 
larf,  lasse  ich  die  Besprechung  der  Einzelfälle  oder  Gruppen  folgen. 

Ich  beginne  mit  den  Beobachtungen  von  Johnston  (1 — 17). 

Die  1.  Kranke  kam  kurz  nach  der  Vergiftung  mit  4  Dr.  Extr.  Opii 
^matös  ins  Spital.  Myosis.  Puls  110,  sehr  schwach.  Resp.  14.  Nach 
sofortiger  MageDausspülnog  ^4  Gran  Atropin  subcutan.  Da  nach  1  Stunde 
Ue  Pupillen  nur  wenig  weiter,  Puls  noch  schwächer,  aufs  Neue 
1%  Gran  Atropin  und  Kaffee  und  Brandy  per  rectum.  2  V2  Stunden  später 
^uls  140,  Besp.  10,  Gesicht  geröthet,  Mydriasis,  Extremitäten  noch  kalt; 
leshalb  heisse  Einwicklung.  5V)  Stunden  nach  der  ersten  Atropininjection 
laut  warm.     Anderen  Tags  geheilt  entlassen. 

Bei  dem  2.  Kranken  ist  von  Interesse,  dass  Puls  120,  schwach, 
iesp.  14,  stertorös  war;  dass  der  Puls  V2  Stunde  nach  der  1.  Atropin- 
njection  zu  0,032  als  sehr  schwach  angegeben  ist,  4  Stunden  später 
kippen  und  Lider  noch  livid  waren  und  erst  1 1/2  Stunden  nach  der  2.  Atro- 
nninjection  die  bis  dahin  erschwerte  Respiration  ruhig  wurde  und  der 
jidrdlex  zarfickkehrte. 

Auch  inf  3.  Fall  Puls  100,  schwach,  Resp.  12,  stertorös.  2  Stunden 
lach  der  1.  Atropininjection  Puls  klein  und  schwach,  115,  5  Stunden 
päter  sehr  schwach.  Erst  1  Stunde  nach  der  2.  Atropingabe  (bez. 
P/2  Stunden  nach  der  1.  Injection)  Puls  stärker,  Resp.  ruhig.  —  Gegen 
sine  Vergiftungsgabe  von  IV2  Dr.  Extr.  Opii  wurden  0,048  Gran  Atropin 
ingewandt. 

Deatsches  ArehlT  f.  klln«  Medicin.    XL.  Bd.  38 
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XXYH.  Lbnhärtz 


Td 


u 

e 

Autor  und  Quelle 

Alter 

und 

Geschlecht 

Wie  Tiel 

Morphium  ? 

Opium  ? 

* 

Beginn 
der  Behandlung 

Status  praesens 

Puls       i 

1 

Johnstotiy 
'  Medical  Times  and 
Gazette.  7.  Sept.  1872 

30  jähr. 
Frau 

4  Drachmen 
Extr.  opii 

Zeit? 
Coma 

110 

sehr      <1 
schwach  , 

2 

Deptelbe, 
ibidem 

23  jähr. 
Mann 

3  Drachmen 
Extr.  opii 

7  Std.  nach  der  Verg. 
Coma 

120 
schwach    1 

3 

Dertelbe,  - 
ibidem 

24  jähr. 
Mann 

1  */>  Drachmen 
Extr.  opii  ' 

Vit  Std.  nach  der  Verg. 
Coma 

100 
schwach    i 

4 

Deräelbe, 
ibidem 

22  jähr. 
Frau 

3  Drachmen 
Extr.  opii 

3  Std.  nach  der  Yerg. 
Massiges  Coma 

100 

i 

5 

Derselbe, 

ibidem 

24  jähr. 
Mann 

2  Drachmen 
Extr.  opii 

2  Std.  nach  der  Yerg. 
Somnolenz,  später  Coma 

84         1 

6 

Derselbe, 
ibidem 

29  jähr. 
•    Frau 

2  Drachmen 
Extr.  opii 

3  Std.  nach  der  Yerg. 
Partielles  Coma 

100 

i 

7 

Derselbe, 
ibidem 

28  jähr. 
Frau 

1  Drachme 
Extr.  opii 

3  Std.  nach  der  Yerg. 
Schläfrig 

schwach, , 
irregulir  i 

8 

Derselbe, 
ibidem 

23  jähr. 
Frau 

4  Drachmen 
Extr.  opii 

2Vs  Std.  nach  der  Yerg. 
Coma 

100 
sohwaeh    a 

9 

Derselbe, 
ibidem 

28  jähr. 
Mann 

2  Drachmen 
Extr.  opii 

5  Std.  jiach  der  Yerg. 

Somnolenz,  1  Std.  später 

Coma 

120      li 

10 

Derselbe, 
ibidem 

37  jähr. 
Frau 

l  Vs  Drachmen 
Extr.  opii' 

1  Vs  Std.  nach  der  Yei^. 
klar,  6  Std.  später  Coma 

120       i 

ach  wach 

11 

Derselbe 
ibidem 

31  jähr. 
Mann 

4  Drachmen 
Extr.  opii 

2V4  Std.  nach  der  Yerg. 
klar,  V4  Std.  später  Coma 

weich,     i 
irr^goUr 

12 

Derselbe, 
ibidem 

37  jähr. 
Mann 

• 

3  Drachmen 
Extr.  opii 

3  Std.  nach  der  Yerg. 
Tiefes  Coma 

'    124        i 
weich,     i 
irregulär 

13 

Derselbe, 

ibidem.  15.  February 
1873.  p.  175 

16'jähT. 
Frau 

10  Drachmen 
Extr.  opii 

6  Std.  nach  der  Yerg. 
Coma 

schwach,  i 
iiregullr 

14 

Derselbe, 
ibidem 

38  jähr. 
Mann 

3  Drachmen 
Extr.  opii 

5  Std.  nach  der  Yetg. 
Coma 

schwach,  U 
irr^guISr     1 

15 

Derselbe, 

ibidem 

17  jähr. 
Frau 

Menge  ? 
Opium 

9 

• 

Coma 

130       h 

16 

Derselbe, 

ibidem 

36  jähr. 
Frau 

2  Drachmen 
Extr.  opii 

5  V4  Std.  nach  der  Yerg. 
Schläfrig,  später  Coma 

beschleuiL  li 

i 

17 

Derselbe, 
ibidem 

27  jähr. 
Frau 

V«  Unze 
Extr.  opii 

274  Std.  nach  der  Yerg. 

Tbeilweises  Coma,  bald 

tiefes  Coma 

klein,     i 
schnell 

18 

Koberi, 

Schmidts  Jahrbücher. 

Bd.  186.  S.  15,  16 

Mann, 
früher 
Mor- 
phinist 

Morphin 

circa  0,24 

subcutan 

• 

Circa  1  Stunde 

nach  der  Yergiftnng. 

Coma 

40 

Antagonismus  zwischen  Morphium  und  Atropin. 


585 


Krämpfe 

B  ehan 

mit 
Belladonna  od.  Atropin 

dlung 

mit 
anderen  Mitteln 

Aus  j 

in 
Genesang 

?ang 

in 
Tod 

• 

74  €hran  Atropin 
Vs  Crran  Atropin 

MagenausBpUlung, 
Kaffee,  Brandy 

■ 
Genesung 

— 

Va  Oran  Atropin 
7s  Gran  Atropin 

Magenpnmpe,  künst- 
liche Athmung,  Kaffee, 
Ammonia. 

Genesung 

—    ■ 

Vs  Gran  Atropin 

Ebenso 

• 

Genesung 

— 

— 

Vs  Gran  Atropin 
V«  Oran  Atropin 

Heisse  Einwicklnng, 
Kaffee,  Ammonia. 

Genesung 

— 

— 

Vs  Gran  Atropin 
^/s  Gran  Atropin* 

Ja 

Genesung 

• 

Vs  Gran  Atropin 
V4  Gran  Atropin 

Ja 

• 

Genesung 

— 

Vi  Gran  Atropin 
Vs  Gran  Atropin 

Ja 

Genesung 

— 

"~~ 

V«  Ch»^»  Atropin 
V4  Gran  Atropin 

Ja 

• 

Genesung 

f 

■  "~~ 

V«  Gran  Atropin 
74  Gran  Atropin 

Ja 

Genesung 

• 

— 

Vs  Gran  Atropin 

Ja 

Genesung 

— 

— 

2  mal 
74  Gran  Atropin 

Ja 

Genesung 

""^"^ 

2  mal 
74  Gran  Atropin 

Ja 

^^^ 

Tod 

• 

.  — 

7s  Gran  Atropin 

Ja 

— 

Tod    • 

• 

— 

74  Gran  Atropin 

Ja 

— 

Tod 

— 

7s  Gran;  Atropin 

•   Ja 

— 

Tod 

Fa,  in  Oesioht 

und 
Extremitäten 

• 

7s  Gran  Atropin 

Ja  * 

• 

Tod 

Ja 

7*  0^^  Atropin 

Ja 

• 

— 

Tod 

• 

1  Mgrm.  Atropin 
10  Mgrm.  Atropin 
10  Mgrm.  Atropin 
in  Tersch.  Theildosen 

Ja      • 

• 

• 
Genesung 

— 

38* 
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XXVII.  Lbnhabtz 


Autor  und  Quelle 


Alter 

und 

Geschlecht 


Wie  yiel 

^Morphium? 

Opium  ? 


Beginn 
der  Behandlung 

Status  praesens 


PqU 


19 


20 


21 


22 


23 
24 

25 

26 

27 
28 

20 
30 

3t 


32 


33 


Klob, 

Schmidt's  Jahrb. 

Bd.  142.  &  22 

Manby, 

Lanoet.  23.  Augast 

1884 

Kimmel, 
Sohmidt's  Jahrb. 
Bd.  193.  S.135 

Finlay, 
Lancet  1884.  p.  561 


Taylor, 
ibidem,  p.  937 

Fothergill, 

ibidem.  9.  März  1878. 

p.  354 

Brouardel, 

Ganstatt's  Jahresber. 

1881.  I.  S.  563 

Brooks, 

ebenda.  1873.  I. 

S.398 

Dodeuil^ 
Bull,  de  Th^rap.  1865 

muon, 

Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  142.  S.  22 

Lancet 
1881.  p.486 

Lööl, 

Eulenburg:  Injectio- 

nen.  1875.  S.  105 

Leoinstein, 

Die  Morphinmsnoht. 

1883.  S.  104 


ßF.  F,  NorHt, 

Harlev:  The  old 

Tegetabie  Nenrotios. 

1869.  p.  312 

F.  Anderson, 
ibidem. 


54  jähr. 
Mann 


Aeltere 
Frau 


Mann 


36  jähr. 
Mann 


28  jähr. 
Mann 

47  jähr. 
Fran 


Mann 


68  jähr. 
Mann 


Junges 
Mädchen 

Mann 


50  jähr. 
Frau 

72  jähr. 
Frau 


Dame 


19  jähr. 
Mann 


Mann 


Grössere 

Menge 

Morphin 

Giroa 

2  Gran 

Morphin 

subcutan 

0,8 
Morphin 

Grossere 

Menge 

Tinct.  opii 


Menge  ? 
Opium 

12  Gran 
Opium 

8  Gran 
Laudanum 
In  Klystier 

l»/4  Gran 
Morphin 

5  Drachmen 
Tinct.  opii 

Morphin  0,05 

mehrere  Male 

subcutan 

Morphin 
äusserlioh 


Morphin 

0,024 
subcutan 

0,3 
Morphin 
subcutan 


75  Gran  (?) 

Morphin 

in  Lösung 

9  Gran 

Morph,  mur. 

in  Losung 


10  Std.  nach  der  Verg. 

Schläfrig,  13  Std.  später 

Coma 

Bald  nach  der  Ver^g. 
Coma 


1 1  Std.  nach  der  Verg. 
Sopor 

20  Minuten 

nach  der  Vergiftung. 

Sopor 


Anfangs  klar 

Sofort  nach  der  Ver- 
giftung, „da  Zustand 
kritisch* 

Nach  Vjt  Stunden 
Coma 

Nach  7  Stunden 
Coma 


5  Std.  nach  der  Verg. 
Narkose 

Coma 


Coma 


Coma 


Sopor,  Coma 


?7ach  3  Stunden 
Somnolenz 


Nach  36  Stunden 
tiefes  Coma 


96 


108 
bis 
120 

unfehlbar  i 


anfamgi 

klein, 

schwadi,  t 

frequent  j 

140 

langsam,  \ 
ToU 


faden- 
ft^rmig 

etwa»     fl 
Terlang- 
samt 


54 


128 


92 


80—100 


i 


\ 


langsam,    I 

schwach     | 
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Krttmpfe 


Behandlung 


mit 
Belladonna  od.  Atropin 


mit 
anderen  Mitteln 


Au  Bgang 


in 
Genesung 


m 
Tod 


TrlBmus 


Opisthotonus 


2  mal 
0,012  Atropin 

Y4  Gran  Atropin 
in  4  Theildosen 


7  Tropfen  Extr.  Bellad. 

120  Tropf.  Ton  Sol. 

Atrop.  0,06  auf  30,0 

2  mal 
0,001  Grm.  Atropin 


Ja 


Ja 


Trismus 


Zuckungen 

im 

Gesicht 


V^i  Gran  Atropin 


1  Gran  Atropin 
auf  1  mal  subdutan 


Atropin  0,015  und 
0,01 

Atropin  zu  Vs  Gran 
in  14  Theilinjcctionen 

7is  Gran  Atropin 
subcutan 

0,015  Atropin 


3  Injectionen 

von  *|^  Gran  Atropin 

und  *!*  Gran 

Atropininjection 


3  mal  Injcction 
Ton  0,0015  Atropin 


4  Stdn.  kttnstl.  Resp., 

1  stttndl.  Coffein,  citr., 

Eiswasserdouohe 

Sehr  energische  Behand- 
lung 


Genesung 


Genesung 


50  Gran  Extract. 
Beilad.  in  2  Stunden 


6  Drachmen  Tinot. 
Belladonnae 


Ebenso 

Emeticum  und  andere 

Mittel,  Faradisation, 

warmes  Bett 

Wasser-  und  Saffee- 
kljstiere 

Emetica,  ambulatoiry 

treatment,  künstliche 

Athmung 

Emetica  mit  Erfolg, 
Kaffee,  Brandy 

? 


Analeptica  wie  Brandy 
etc. 


Starker  Kaffee,  Eisblase, 

Blutegel,  kalte  üeber- 

giessung,  ambulatory 

treatment,  laues  Bad, 

Faradisation 

Energische  Behandlung 


Genesung 
Genesung 


Genesung 
Genesung 


Genesung 


Genesung 


Genesung 


Tod 


Tod 


Tod 


Tod 


Tod 


Tod 
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XXYU.  Lenhabtz 


i 

B 

Autor  und  Quelle 

Alter 

und 

Geschlecht 

Wie  Tiel 

Morphium  ? 

Opium? 

B^^inn 
der  Behandlung 

Status  praesens 

1  ^ 
Pul«       1 

34 
35 

Mitchell, 
•  Harley:  The  old 
yegetable  Neurotics. 
1869.  p.  313 

Lucas, 
ibidem 

59  jähr. 
Mann 

11  jähr. 
Mädchen 

5  Gxan 
Morph,  sulf. 

1  Unze 
Tinct.  -opii 

Nach  2  Stunden 
Somnolenz 

Nach  2Vs  Stunden 
Somnolenz 

170 

96       Ifl 

36 

fr.  F.  Norris, 
ibidem 

55  jähr. 
Mann 

• 

1  Unze 
Tinct.  opii 

Nach  8  Stunden 
Sopor 

aehr     '  i 
flchwaeli 

37 

Mtutey, 
ibidem 

24  jähr. 
Frau 

1  Unze 
Tinct.  opii 

Nach  3  Stunden 
Somnolenz 

50         1 

1 

38" 
39 

■ 

40 

Casin, 
ibidem,  p.  315 

Lee, 

ibidem 

Blake, 
ibidem,  p.  316 

50  jähr. 
Frau 

2  jähr. 
Kind 

30  jähr. 
Mann 

5  Drachmen 

Tinct.  opii* 

in  1 72  Stdn, 

Unbekannte 
Menge 
Opium 

1  Unze 
Tinot.  opii 

Nach  5  Standen 
Sopor 

Tiefes  Goma 
Somnolenz 

schvadi    i 

• 

40         1 
1 

41 

Radcliffe, 

Sohmidt's  Jahrb. 

Bd.  142.  S.  23  • 

39  jähr. 
Frau 

3  Drachmen 
Tinot.  opii 

*Nach  V4  Stunde 
Somnolenz 

beschleunJ 
klein 

42 

Derselbe, 
ibidem 

60  jähr. 
Frau 

2  EsBlöffel  (?) 
Tinct.  opii 

Nach  12  Stunden 
Somnolenz 

schwadi 

43 

Garrison, 

ibidem.  Bd.  162. 

S.  237 

55  jähr. 
Mann 

0,6-1,2  (?) 
Morphin 

Nach  5  Stunden 
Goma 

• 

nicht      h 

ftlhlbar     1 

k 

44 

ScheU, 
ibidem.  Bd.  161 

Frau 

45  Grm. 
Laudan.  liq. 

Somnolenz 

104      g 

45 

Taylor, 

Gu7*B  HoBp.  Bep. 

1865 

llV»jähr. 
Mädchen 

1 V»  Unze 
Laudan. 

Partielles  Goma 

100       i 
klein,     i 
schwnek 

46 

J.  Ogle, 
bei  V,  Boeek 

55  jähr. 
Mann 

30,0  Laudan. 

---■ 

— 

47 

Motherwell 
bei  Frommhold 

? 

1 72  U^zen 
Tinot.  opii 

Nach  12  Stunden 
Tiefes  Goma 

mi^^m 

48 

Duncan, 
ibidem 

38  jähr. 
Frau 

2  Unzen 
Tinct.  opii 

Nach  IVs  Stunden 
Sopor 

70       i 

49 

Blake, 
ibidem 

4  jähr. 
Knabe 

1  Drachme 
Tinot.  opii 

Nach  1  Stunde 
Sopor 

100 

50 

Blondeau, 
ibidem 

Junge 
Dame 

10  Grm. 
Tinct.  opii 

Nach  171  Stunden 
Somnolenz  und  Nauzea 

— 

51 

Derselbe, 
ibidem 

Frau 

Unbek.  Menge 
Tinct.  opii 

Starke  Vergiftung 

langsaa, 
schwach 

52 

StUlivan, 
ibidem 

Kind 

Circa 
1  Scrup. 
Laudan. 

Sehr  bald  Prostration 
und  Erbrechen 

• 

Antagonismas  iwischen  Morphium  und  Atropin. 
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1 ^ 

Behandlung 

Au8g*ang 

Erftmpfe 

mit 
Belladonna  od.  Atropin 

mit 
anderen  Mitteln 

in 
Genesung 

in 
Tod 

Massige 
Muskel- 
krämpfe 

6  Drachmen  Tinet. 
Bellad.  in  22  Standen 
und  Vs  ^^^  Atropin 

MagenauBspülung,  Gal- 
vanismus,  Alkohol 

Genesung 

• 

• 

Subsultus 

16  Gran  £xtract. 
Belladonnae 

Energische  Behandlung 

Genesung 

— 

— 

17  Gran  Extract 
Belladonnae 

Ja 

• 

— 

Tod 

7  Gran  Kxtr.  Bellad., 
1  Unze  Tinct.  Beilad. 

Starker  Kaffee 

Genesung 

— 

— 

1  Unze,  2  Drachmen 
Tinot.  Bclladonn. 

Magenausspttlung, 
Elektricität 

Genesung 

• 

— 

60  Tropfen  Tinct. 
Belladonnae 

• 

Genesung 

— 

• 

— 

2  Drachmen  Extract. 
Belladonnae 

Brechmittel,  Stimulantia 
etc. 

•     Tod 

• 
• 

• 

V2  8tQndL  10  Tropfen 

Tinot.  Beilad. 
Ton  der  4.  Stunde  an 

Emetica,  Stimulantia 
etc. 

Genesung 

• 

• 

Vistttndl.  10  Tropfen 
Tinct.  Bellad. 

Emetica,  viel  starker 
Kaffee 

Genesung 

• 
■ 

2  mal 
0,6  Eztr.  Bellad. 

Kalte  Doucben,  kttnstl. 
Respirat,  473  Gran  star- 
ker Kaffeeaufguss  subout 

Genesung 

«.*•                           • 

-^ 

30  Tropf.  Tinot.  Bellad. 

und 
2mal  Atropin  zu  0,0012 

MagenausspUlung,  künst- 
liche Respiration 

Genesung 

Muskel- 
zuckangen 

In  3  Stunden 
16  Gran  Eztr.  Bellad. 

Magenpumpe,  Stimu- 
lantia, ambulatory 
treatment. 

Genesung 

. 

■  1 

Fixtr.  Bellad.  0,75 

• 

Tod 

— 

In  3Stdn.  11»/»  Drach- 
men Tinot.  Bellad. 

— 

Genesung 

• 

• 

• 

1  Unze  Tinct.  Bellad., 
20  Gran  Eztr.  Bellad. 

Emetica 

Genesung 

^^^^ 

• 

— 

16  Tropfen 
Extract.  Belladonnae 

Stimulirende  Klystiere 

• 

— ' 

Tod 

* 

Tinot.  Bellad.  4,0 

Kaffee 

Genesung 

^— 

.  • 

— 

110  Tropfen 
Tinct.  Belladonnae 

Hautreize,  kalte  Ueber- 
giessung 

Genesung 

— 

• 

• 

3  Tropfen  einer  Bella- 

donnaldsung  Ton  3  Gran 

auf  1  Unze  Wasscf 

Kalte  Douofie,  Gerb- 
säurelösung 

Genesung 

• 
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XXYII.  Lbnhabtz 

u 

o 

B 

B 

• 

Autor  und  Quelle 

Alter 

und 

Geschlecht 

• 

Wie  viel 
Morphium?  . 
Opium  ? 

Beginn 
der  Behandlang 

Status  praesens 

PEk 

53 

Adamton 
bei  Frommhold 

60  jähr. 
Mann 

1  Unze 
Laudan. 

Nach  2  Stunden 
Tiefes  Coma 

72 

54 

Paul,  • 
ibidem 

23  jähr. 
Frau 

• 

30  Grm. 
Tinct.  opii 

Nach  2  Stunden 
Sopor,  Erbrechen 

1^' 
hält 

55 

Derselbe, 
ibidem 

Dame' 

20  Grm. 
Tinct.  opii 

Ungestörtes  Sensoiinm 

— 

56 

George, 
ibidem 

Dame 

20,0 
Tinct.  opii 

Nach  V«  Stunde 
Somnolcnz             . 

61) 
klm 

57 

Mein  Fall  1 

• 

27  jähr. 
Mann 

0,06(0,08?) 

Morphium 

innerlich 

Nach  8  Stunden 
Coma 

140 

58 

Mein  Fall  2 

31  jähr. 
Mann 

0,0^  Morph, 
subcutan 

Nach  274  Stunden 
Coma,  Gyanose 

^     von 

59 

Mein  Fall  3 

• 

29  jähr. 
Mann 

0,94  Morph, 
innerlich 

Nach  6 — 7  Stunden 
Coma,  Gyanose 

langiSL 

kl«n 

Die  4.  Beobachtung  zeigt  ebenfalls,  dass  der  bis  zur  1.  AtropiiBBJft 
tion  von  V^  Gran  als  schwach  angegebene  Puls  4  V2  Stunden  sp&ter  aek 
sc d wach  wird  und  erst  auf  eine  2.  Injection  Besserung  eintritt. 

Bei  dem  5.  Kranken  wird  der  Puls  nach  der  1.  Atropininjection  eä 
sehr  schwach  und  steigt  von  84  auf  127  Schläge;  die  spfltere 
heit  ist  nicht  mitgetheilt. 

Die  6.  Patientin  bot  3  Stunden  nach  der  Vergiftung  durch  2  Dndms 
Opium  partielles  Coma'  mit  Myosis  dar.  Puls  .100;  Respiration  31^ 
stertorös.  Magenpumpe,  kalte  Douche  und  ambulatory  treatment  erfolgte. 
Nach  1  Stunde  Coma  tief,  Lippen  und  Lider  livid,  Respiration  TerlangadL 
Deshalb  V2  Gran  Atropin  subcutan,  Kaffee  und  Ammonia  per  rectam.  JstA 
IV2  Stunden  Puls  weich,  Resp.  12.  Lippen  noch  livid;  keine  Beaaenu^ 
Deshalb  2  Stunden  nach  der  1.  Atropininjection  aufs  Neue  7«  Gran;  dff* 
nach  in  der  nächsten  Stunde  starke  Mydriasis,  Gesicht  und  Lippen  retk 
Puls  100,  Resp.  10,  ruhiger  Schlaf.     2  Stunden  später  trinkt  Fat 

Die  Beobachtung  7  ist  in  der  Hinsicht  lehrreich,  als  sich  troU 
vorheriger  (prophylaktischer)  Injection  von  Y2  Gran  Atropii 
2  Stunden  später  tiefes  Coma  entwickelte  und  der  bei  der  Atf 
nähme  schwache  und  irreguläre  Puls  frequent  und  sehr  schwach  wurk 
Erst  nach  einer  2.  Dose  von  ^/2^rü,n  Atropin,  die  schon  2  Standen  Bad 
der  1.  folgte,  wurde  der  Puls  kräftiger  und  begann  später  auch  Nachbi 
des  Comas. 

Aehnlichen  Verlauf  sehen  wir  hi  Fall  8.  3  Stunden  nach  der 
1.  Atropingabe  von  ^1%  Gran  noch  tiefes  Coma;  deshalb  wA 
Neue  V^  Gran  Atropin.  5  Stunden  nach  der  2.  Injection  beginnende  R9ck- 
kehr  des  Bewusstseins. 
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~" 

Behandlung 

Ausj 

?ang 

Krttmpfe 

mit 

mit 

in 

in 

Belladonna  od.  Atropin 

anderen  Mitteln 

Qenesung 

Tod 

2Va  Drachmen 
Tinot.  Belladonnac 

Emetica,  Magenpumpe 

Genesung 

— 

V/i  Drachmen 
Tinct.  Belladonnae 

Reichlich  starker  Kaffee 

Genesung 

— 

— 

6,0  Tinct  Belladonnae 

■  ■ 

Genesung 

— 

Allgemeine 
klonische 

6,0  Tinot.  Belladonnae 

Keine  Emetica,  Kaffee 

Genesung 

— 

Krämpfe 

Krämpfe 

2  mal  0,00075  Atropin 

Eiswasserttbergiessung, 
Kaffee, 'Klystierc, 
künstliche  Athmung  . 

Genesung 

^■^ 

EIloniBche 
Krämpfe 

0,0025  Atropin 

2  mal  0,001  Atropin 
-subcutan 

• 

Kampher  subcutan, 
kalte  Einpackung 

Künstliche  Athmung, 
Magenausspülung 

Genesung 

Tod 

Die  9.  MittheiluDg  illuBtrirt  aufs  Nene  den  schädlichen  Einfluss 
les  lange  fortgesetzten  amhulatory  ireatment.  Aus  der  an- 
ängiichen  Somnolenz  entwickelt  sich  tiefes  Coma.  Puls  80 — 120.  2  Stun- 
len  nach  der  1.  Atropininjection  von  1/2  Gran  noch  anhaltend  tiefes  Coma 
ind  erschwerte  Respiration ;  deshalb  wieder  ^4  Gran  Atropin  mit  folgendem 
Istfindigem  Schlaf. 

Auch  im  10.  Falle  wurde  die  anfangs  (d.  h.  IV2  Stunden  nach  der  Ver- 
;iftttng  noch  klare  Frau  nnter  dem  Herumführen  schliesslich 
omatös.  Puls  120,  Resp.  stertorös.  V'2  ^''^^  Atropin.  2V2  Stun- 
len  später  Puls  100(!),  Resp.  J2.  Schlaf.  7V2  Stunden  nach  der  lojec- 
ion  klar. 

Bei  der  11.  Beobachtung  war  der  Kranke  2V2  Stunden  nach  der  Ver- 
;iftung  völlig  klar.  Erst  IV4  Stunde  nach  der  Magenausspfllung 
ind  ihe  ambulatory  ireatment  beginnt  tiefes  Coma.  Deshalb 
nit  1 1/2  ständigem  Intervall  ^Ja  Grau  Atropin.  6V2  Stunden  naeh  der  2.  In- 
ection  klar. 

.  In  Fall  12  ist  der  Puls  3  Stunden  nach  einer  Vergiftung  durch 
^  Drachmen  Extr.  opii  im  tiefen  Coma  weich,  irregulär,  124.  2  Stunden 
lach  der  1.  Injection  Puls  130,  sehr  schwach,  aussetzend.  Auch  nach 
weiteren  21/2  Stunden  Puls  noch  sehr  schwach,  Respiration  erschwert  und 
>eschleunigt.  Deshalb  neue  Injection  von  Atropin.  7  V2  Stunden  nach  der 
L.  Injection  Pat.  zu  erwecken.  Puls  bleibt  aber  sehr  schwach  und  ist 
)  Stunden  später  unfflhlbar.  12V2  Stunden  nach  der  1.  Atropininjection 
ammert  der  Kranke  und  wird  von  Neuem  bewusstlos.  Glieder  werden 
calt.  Puls  unHlhlbar.     Nach  weiteren  3  Stunden  Tod. 

Hierzu   bemerkt  Johnston:   „Die  Wirkung   des  Atropin   war  sehr 
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augenscheiDlich,  da  Pat.  theilweise  das  Bewusstaein  wieder  erUmgie 
und  aD  den  betäabenden  Wirkangen  nicht  starb,  sondern  an  der  Er- 
schöpfnng,  weiche  die  Foige  dieses  Zastands  war.** 

Die  13.  Kranke  erhielt  6—7  Standen  nach  der  Vergiftnng  ^2  6>^ 
Atropin,  da  sie  tief  cömatös,  die  Glieder  erschlaflft,  Papillen  eng  cootrahiit, 
Puls  weich,  irregalär,  Resp.  stertorös  and  Rasseln  za  hören  war. 
Magenausspülung,  i  Stande  später  Puls  anfühibar.  2^4  Standen  nach 
der  Atropininjection  Tod,  der  nach  Johnston  ^firom  cerebrai  apoplexy^ 
erfolgte. 

Beim  folgenden,  14.  Kranken  bestand  5  Standen  nach  der  Vergiftung 
Coma,  stertoröse  Respiration,  schwacher,  nnregelmässiger  Puls.  Nach  Aos- 
spülung  des  Magens  ^ji  Gran  Atropin,  1  Stande  darnach  Mydriasis,  Resp. 
frequent  and  anregelmässig.  Puls  unfflhlbar.  Nach  weiteren  iVa  Stan- 
den Tod.    Nach  Johnston  starb  der  Kranke  „A'om  cerebral  effusion\ 

Ueber  Zeit  und  Menge  der* Vergiftung  war  im  Fall  15  nichts  za  erairen. 
Coma;  Puls  130,  Resp.  langsam,  stertorös.  Tod  3|/4  Stunden  nach 
der  Atropininjection.  Johnston  gieb't  an:  „Die  Kranke  starb  an 
Erschöpfung.  ^ 

Die  16.  Kranke  war  5  Vi  Standen  nach  der  Vergiftung  schläfrig, 
konnte  aber  umhergehen.  Puls  80,  Resp.  11,  stertorös.  Reichliches 
künstliches  Erbrechen  und  ambuiaiory  ireatment  waren  schon  nach  1  Stunde 
von  Coma  gefolgt  Kalte  Douche  blieb  ohne  Erfolg.  7  Standen  nach  der 
Vergiftung  V^  Oran  Atropin  mit  deutlicher  Wirkung  nach  1  Stunde. 
Nach  einer  weiteren  Stunde  traten  Convulsipnen  in  Extremitäten  nnd  Ge- 
sicht auf,  die  bis  zu  dem  1/2  Stunde  später  erfolgenden  Tode  andauerten. 
„The  fiflh  was  under  treatmeni  for  five  hours,  and  died  front  con^ 
vulsions.*^ 

In  Johnston 's  letztem  Fall  (17)  begann  die  Behandlung  2V2  Ston- 
den  nach  einer  Vergiftung  durch  V2  Unze  Extr.  opiL  Die  etwas  benom- 
mene Kranke  wollte  nicht  schlucken  und  widerstand  der  Einführung  des 
Magenrohrs,  so  dass  erst  V2  Stunde  später  der  Magen  entleert  wurde.  Dann 
V2  Gran  Atropin,  da  inzwischen  Coma  eingetreten,  Resp.  stertorOs,  Pala 
klein  und  schnell,  Lippen  cyanotisch  wurden.  Schon  1^2  Standen 
später  Convulsionenund  bald  darnach  Tod.  „The  sixih  died  from  con- 
vulsions,  and  was  oniy  under  treatmeni  for  three  hours  and  a  half,^ 

Die  Johnston'schen  Mittheilungen  sind  in  erster  Linie  dadnieh 
von  Wertby  dass  sie  eine  Reihe  gleichartig  behandelter,  ernster  Ver- 
giftungen betreffen.  Meist  bestand  neben  Coma  nnd  Myosis  ein  fre- 
quenter,  kleiner,  oft  nnregelinässiger  Puls  und  massig  beschleiinigte 
stertoröse  Athmung.  Das  Atropin  kam  fast  in  allen  Fällen  2  mal 
zu  V2  GtTBXi  in  Anwendung,  und  zwar  wurde  die  Dosis  von  V^  oder 
V3  Gran  wiederholt,  weil  nach,  der  ersten  Injection  in  der  Regel 
weder  am  Puls,  noch  an  der  Respiration  .ein  günstiger  Einfluss  be- 
merkbar war.  Im  Gegentheil  wurde  fast  regelmässig  2,  3 
bis  4  Stunden  nach  der  erst^q  Atropininjection  der  Puls 
sehr   schwach,    beziehungsweise    schwächer   gefunden. 
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Weiter  wurde  nach  der  Dosis  von  V^  6ran  Atropin  ein  Nachlass  des 
Comas  nie  bemerkt;  yielmehr  ist  in  Fall  7  ansdrtlcklich  betont,  dass 
2  Standen  nach  der  Atropininjection  tiefes  Goma  erst  eintrat.  Wenn 
wir  trotz  dieser  Mängel  in  der  Atropinwirknng  die  ersten  11  Fälle 
einen  günstigen  Aasgang  nehmen  sehen,  so  müssen  wir  dazu  bemer- 
ken, dass  ähnlich  schwere  Vergiftungen  anch  ohne  Atropin  glücklich 
ablaufen,  zweitens  hervorheben,  dass  bei  allen  Fällen  zahlreiche 
andere  Mittel  angewandt  wurden. 

Jedenfalls  aber  dürfen  wir  Johns  ton  die  Berechtigung  abspre- 
chen, wunderbare  Erfolge  {,,the  effects  are  marvellous*')  zu  verkünden 
und  den  Satz  aufzustellen:  ,',I  may  remark  that  in  no  mstance  have 
I  Seen  anybod  effects  following  the  subcutaneovs  injection  of  atropine." 

Wie  sollen  wir  denn  die  ungünstig  verlaufenden  Fälle  auslegen  ? 
Dürfen  wir  von  antagonistischer  Wirkung  sprechen,  wenn  da& 
Atropin  trotz  3—5 — 15  stündiger  Anwesenheit  im  Körper  eines  Ver- 
gifteten nicht  im  Stande  ist,  der  Erschöpfung,  oder  dem  tödtlichen 
Ausgange  durch  Convulsionen  vorzubeugen?  Der  erstere  Zustand 
entwickelt  sich  doch  erst  allmählich  und  Convulsionen  dürfen  nicht 
ohne  Weiteres  als  Erklärung  des  Exitus  letalis  herangezogen  werden, 
da  dieselben  im  Verlaufe  der  acuten  Opium  -  Morphium  -  Vei^ftung 
keineswegs  so  selten  sind,  wie  gemeiniglich  angenommen  wird,  und 
in  kaum  der  Hälfte  solcher  Fälle  der  Tod  beobachtet  ist.  Weiter 
müssen  wir  den  Diagnosen  der  apopleay  und  cerebral  effusion  durch- 
aus skeptisch  begegnen,  da  wir  nicht  erfahren,  ob  dieselben  ana- 
tomisch bestätigt  sind. 

Endlich  heben  wir  ausdrücklich  hervor,  dass  Johnston  in  jedem 
schweren  Falle,  bei  dem  neben  Goma  ein  kleiner,  frequenter  und 
irregulärer  Puls  und  stertoröse  Bespii*ation  sich  finden,  das  Atropin 
anwendet 

Nächst  den  Johnston'schen  Fällen  soll  nach  Binz  die  Ro- 
bert'sehe  Beobachtung  (18)  lehrreich  für  die  Beurtheilung  „des 
Atropins  als  Gegengift^  sein.  Um  den  Leser  zu  einem  eigenen 
Urtheil  aufzufordern,  gebe  ich  das  Kobert'sche  Autoreferat  in  kur- 
zen! Auszug  wieder. 

Einem  Manne,  der  die  Haile'sche  Klinik  besuchte,  wurde  auf  der  Treppe 
schlecht,  weshalb  ihn  der  Portier  im  nächsten  Stäbchen  niederlegte.  .  Erst 
nach  1  Stunde  wurde  wieder  Aach  ihm  gesehen  und  dnnkelblaae  Verfär- 
bung des  Gesichts,  blutiger  Schanm  vor  Nase  und  Mund  und  lautes 
Röcheln  wahrgenommen.  Kobert  fand  um  57^  Uhr  snbnormale  Tempe- 
ratur, Cyanose,  Trachealrasseln,  Resp.  8,  langgezogen.  Puls  40;  Reactions- 
losigkeit,  Muskelerschlaflfung,  Myose.  Athem  nach  Alkohol  riechend ;  Herz- 
.töne  deutlich,   aber  unrein  und  irregulär.    Diagnose:  Opiumvergiftung. 
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Alsbald  1  Mgrm.  AtropiD  subcutan  und  künstliche  AthmoDg. 
Nach  15  Minuten  werden  beim  Entkleiden  viele  frische  rotlie  and 
blaue  Injectionsstellen  (Pravaz'sche  Spritze  und  viel  Morphium), 
ferner  zahllose,  schwielige  Injectionsnarben  am  ganzen  (!) 
Körper  bemerkt.  Temp.  (Anus)  36,2^.  Dm  6  übr  1  Mgrm.  Atropin 
und  fortgesetzte  künstliche  Respiration.  Zunge  mit  Komzange 
vorgezogen.  6  Vi  h.  Cyanose  verschwunden.  Pupillen  noch  eng.  Pols  40, 
etwas  regelmässiger.  In  den  nächsten  20  Minuten  10  Mgrm.  Atropin  Ou 
Summa  0,021  Atropin).    6V2  h.  Pupillen  etwas  weiter,    6^/4  h.  normal  weit 

7  h.  Trachealrasseln  verschwunden,  Resp.  noch  sehr  erschwert. 

73/4  h.     Künstliche  Resp.  aufgegeben  (also  erst  nach  274  Stan- 
den!); Faradisation  des  Phrenicus. 

8  h.     Pupillen  maximal.     Herztöne  rein. 

11h.     Bei  elektrischer  Reizung  Abwehrbewegungen. 

6  h.     Klar,  richtet  sich  auf.     Urin  reducirt  Fehling'sche  Lösung. 

Mittags  entlassen. 

„  Der  Kranke  war  Morphiophage  gewesen,  hatte  seit  2 — 3  Jahren  wegen 
luternirung  dem  Genüsse  entsagt.  Am  Tage  der  Vergiftung  hatte  er  zum 
ersten  Mal  wieder  6  Spritzen  4proc  Morphiumlösung  auf  dem  Treppen- 
absatze der  Klinik  sich  injiclrt." 

Die  Beobachtung  darf  unserer  Ansicht  nach  als  beweisend 
nicht  angeführt  werden.  Zunächst  ist  die  Anamnese  zweifel- 
haft; hat  dieselbe  nicht  einmal  bestimmt  ergeben/  wie  lange  der 
Kranke  internirt,  oder  der  Zwangsabstinenz  unterworfen  gewesen, 
so  wird  man  zum  Mindesten  zweifeln  müssen ,  ob  letztere  factisch 
ausgeführt  ist.  In  jedem  Gefängniss  giebt  es  Krankenzimmer  —  es 
ist  also  nicht  ausgeschlossen,  dass  jener  Mann  gar  nicht  völlig  ent- 
wöhnt gewesen  ist.  Ferner  müssen  wir  durchaus  bezweifeln,  diws 
der  Mann  die  ersten  Injectionen,  mit  denen  er  nach  jahrelanger 
Abstinenz  wieder  begann,  gerade  auf  dem  Treppenabsatz  der  Klinik 
gemacht  haben  soll.  Diese  Angabe  wird,  wie  so  viele  andere  der 
Morphinisten,  nicht  geglaubt  werden  dürfen;  auch  die  „blauen*'  In- 
jectionsstellen sprechen  nicht  für  ganz  frische  Injectionen.  Zugegeben 
aber,  der  Mann  sei  wirklich  entwöhnt  gewesen,  so  möchten  wir  be- 
zweifek,  dass  demselben  das  einst  sympathische  Gift  nach  2  jähriger 
Abstinenz  ebenso  schädlich .  sein  würde,  als  einem  völlig  intacten 
Individuum.  Weiter  ist  zu  betonen,  dass  der  Kranke  an  Epilepsie 
litt ;  es  könnte  sich  daher  auch  um  eine  Mischform  von  epileptischem 
und  Morphin- Goma  gehandelt  haben,  für  das  ebenfall»  der  „blnlige^ 
Schaum  spricht.    Endlich  roch  der  Athem  nach  Alkohol. 

Alle  diese  Momente  berechtigen  uns,  den  Fall  als  angeeignet 
zu  betrachten,  um  zu  Gunsten  der  B in z 'sehen  Lehre  verwerthet 
zu  werden.  Im  Uebrigen  verweisen  wir  auf  die  Nummern  56  und  57 
der  Tabelle  ü. 
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Es  würde  mich  za  weit  und  zu  Wiederbolungen  fClhren,  wenn 
ich  alle  Fälle  so  eingehend  besprechen  wollte.  Auch  werden  einige 
kurze  Notizen  genügend  orientiren. 

In  Manby's  Falle  (20)  blieb  jeder  günstige  Einfluss  aus.  Weder 
an  der  Cyanose,  noch  am  Gheyne  -  Stokes'schen  Athmen  wurde  etwas  ge- 
ändert. Die  Eimmersche  Mittheilang  (21)  lässt  sowohl  die  Atropin-, 
als  Coflfeüninjectionen  fiberflttssig  erscheinen,  da  erst  infolge  der  oft  wieder- 
holten Kaffeegaben ,  d e r •  4  Stunden  lang  fortgesetzten  künst- 
lichen Respiration  und  öfteren  Eiswasserdouchen  der  günstige  Ausgang 
eintrat. 

Von  grösserem  Werth  für  die  Benrtheilnng  des  Atropin  sind  die  Be- 
obachtungen 22  und  23. 

Bei  Fi nlay's  Krankem  (22)  setzt  die  Athmung  2  mal  aus,  wird  aber 
künstlich  wieder  wachgerufen.  Die  vorübergehende  Besserung  wird  zum 
ambulatory  treaimeni  benutzt.  Pat.  schluckt  etwas  Brandt/  und  Kaffee. 
Nach  ^/i  Stunden  Puls  kleiner,  140,  Kesp.  2  und  zunehmendes  Coma. 
Da.  die  Respiration  nach  Wegfall  der  künstlichen  Respiration  auf  2  ver- 
bleibt, wird  innerhalb  ^2  Stunde  0,0021  Atropin  in  2  Theilen 
injicirt.  Wenige  Minuten  später  Resp.  4,  aber  nach  Art  von  Cheyne- 
B tokos.  Sopor  durch  starke  Hautreize  etwas  zu  beseitigen.  Künstliche 
Respiration  jetzt  nicht  mehr  nöthig.     Langsame  Bessemng. 

Hier  soll  also  die  Einführung  von  0^001  Atropin  momentane 
Hülfe  gebracht  haben? ! 

Taylor's  Kranker  verfiel  nach  der  Magenausspülung  und  the  am- 
bulatory treatment  in  Sopor  und  erhielt  deshalb  V2  Gran  Atropin.  „In 
weniger  als  5  Minuten  wurden  die  Pupillen  weiter.;  er  richtete  sich  auf 
und- sagte,  er  fühle  sich  jetzt  wohl.  Nach  V2  Stunde  aber  trat 
plötzlich  Coma  und  Aufhören  der  Athmung  ein.  Erst  nach 
2 V2  Standen  lang  ununterbrochen  fortgesetzter  künstlicher  Respiration 
nach  Howard's,  Silvester's  und  Marshall  üaU's  Methode  begann 
aUmähliche  Besserung;  doch  gab  die  Athmung  während  der  gan- 
zen Nacht  noch  oft  zu  grosser  Besorgniss  Anlass.  Sehr  lang- 
same Genesung. 

Taylor  giebt  an,  dass  die  grosse  Dose  auf  Johnston's  Autorifät 
hin  gegeben  sei.  „Der  Patient  war  wunderbar  gebessert  für  V^  Stunde; 
dann  aber  verfiel  er  in  einen  schlimmen,  besorgnisserregenden  Zu- 
stand. Es  würde  interessant  gewesen  sein,  die  Wirkung  einer  2.  Dosis 
verfolgt  zu  haben;  vielleicht  aber  würde  der  Ausgang  nicht  so 
günstig  gewesen  sein.*'     Dem  ist  wohl  nichts  hinzuzufügen. 

Dass  die  enthusiastischen  Empfehlungen  Johnston 's  den  Muth 
der  Praktiker  herausfordern  können,  lehrt  der  F  0 1  h  e  r  g  i  1  Tsche 
Fall  (24). 

„Da  die  Respiration  schwach,  der  Zustand  der  Kranken  kritisch  war", 
spritzte  Fothergill  1  Gran  auf  einmal  ein.  In  den  nächsten  10 
Minuten  wur4.e  die  Athmung  noch  schwächer,  setzte  aus,  kehrte  aber,  wäh- 
rend die  Kranke  warm  gehalten  wurde,  langsam  zurück.    Nach  2  Stunden 
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Puls  weich,  .130,  Resp.  13.    Einlanf  von  starkem  Kaffee  nod  Sal  ToUtiie. 
Nachts  Delirien.     45  Standen  nach  der  Atropininjection  Geneaang. 

Der  günstige  Anögang  wird  natttrlich  der  „large  dose  of  alr^ 

pine''  {„injected  at  once'*)  zugeschrieben.    Dem  entgegen   wird  im 

nächsten  Fall  (25)  sowohl  von  Boutmy,  als  von  Bronardel  der 

Tod  der  zu  grossen  Atropindose  direct  zur  Last  gelc^  obwohl 

dieselben  den  Antagonismus  sonst  nicht  verwerfen. 

Der  Kranke  litt  an  Bronchopneumonie  und  erhielt  statt  8  Tropfen 
Laudanum  8  Gran  im  Clysma.  Nach  2  Standen  deutliche  Vergiftung,  Puls 
fadenförmig,  Resp.  sehr  träge,  selten.  1  Stunde  später  AtropiD  0,015 
subcutan.  Nach  3  —  4  Stunden  Sensonum  etwas  klarer;  Pupillen  bisher 
eng,  werden  weit.  Bald  von  Neuem  Coma,  das  trotz  einer  zweiten  Atro- 
pininjection fortbesteht.  12  Stunden  nach  der  ersten  AtropiDiB- 
jection  Tod. 

Im  Falle  26  sieht  Wood  i)  den  Tod  als  Folge  der  Morphinvergiftong 
an,  „obwohl  der  Atropineinfluss  unverkennbar  gewesen*'.  Nach  ihm  ist 
das  Atropin  nicht  als  Antidot,  sondern  als  Stimulans  der  respiratorischen 
Centren  anzusehen,  in  denen  es  der  COs  entgegenwirkt.  Er  empfiehlt  es 
nur  in  kleinen,  nie  in  grossen,  den  Zustand  verschlimmerndeo 
Dosen  und  wünscht,  dass  man  weniger  auf  das  Weiterwerden  der  Popilleii, 
als  auf  das  Schnelierwerden  der  Athmung  achte  und  diese  als  Prfifstdn 
für  eventuelles- Fortgeben  des  Mittels  berücksichtige. 

Bei  der  29.  Beobachtung,  ist  nebenher  von  Interesse,  dass  die  Vei^ 
giftung  durch  eine  morphinhaltige  Spülfiüssigkeit  erfolgte,  welche  zur  Rei- 
nigung und  Analgesirung  ausgedehnter  Wundflächen  nach  acutem  Pemphigus 
benutzt  wurde.  Die  wiederholten  Atropininjectionen  hatten  den  Effect,  dass 
die  Pupillen  sich  erweiterten,  blieben  aber  ohne  allen  Einfluss  auf. das 
Coma. 

Der  tödtlich  verlaufende  LöbTsche  Fall  30  soll  nach  Eulen  barg 
zur  Vorsicht  mit  Morphininjectionen  bei  alten  Leuten  mahnen. 

Von  besonderem  Interesse  —  auch  bezüglich  der  Beurtheiinng 

des  Eobert'schen  Falles  —  ist  die  Lewinstein'sche  Beobaeh- 

tmig  31. 

Eine  Dame  bekam  aus  Versehen  3  Dgrm.  Morphin  und  empfand  sofoit 
hochgradige  Beängstigung.  20  Minuten  später  geröthetes  Oesicht,  SehwiiH 
del,  Benommenheit,  stark  pulsirende  Carotiden,  Puls  92,  Resp.  24. 
Myosis.  Atropin  IV2  Mgrm.  subcutan  und  noch  2  mal  dieselbe  Dosis  in 
kurzen  Zeitabschnitten.  Pupillen  weiter,  aber  zunehmende  Be- 
nommenheit. Starker  KaffSe,  Eisblase,  Blutegel,  laues  Bad  mit  Ueber- 
gicssungen,  ambulatory  ireatment.  Trotz  Alledem  Resp.  4.  FaradisatioD 
des  Phrenicus.  Zunehmendes  Ooma.  Nach  V2  Stunde  Resp.  3,  neoe 
Faradisation ;  vorübergehendes  Erwachen ;  öfteres  Erbrechen.  Erst  12  Stun- 
den nach  der  Vergiftung  Sensorium  klar;  14tägige  Nachwirkungen.  Urin 
zeigte  einige  Tage  Zuckergehalt  (?). 


1)  Vgl.  Canstatt's  Jahresber.  1873.  I.  S.  398. 
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Trotz  sofortiger  Anwendang  und  öfterer  Wiederholung  von  Atro- 
pin sehen  wir  hier  entschiedene  Zunahme  der  narkotischen  Erschei- 
nungen und  vermissen  jeglichen  Effect  bezüglich  der  Bespirations- 
störung.  Ja,  wir  möchten  die  bald  nach  der  Atropininjection  erst 
auftretende  Bespirationsverlangsamung  gleich,  der  Zunahme  der  Nar- 
kose als  cumulürende  Wirkung  des  Atropins  auffassen. 

Auch  in  Norris'  Falle  (33)  wurde  unter  der  Belladonna- 
behandlung eine  entschiedene  Zunahme  und  Ausbildung  völ- 
ligen Comas  beobachtet,  während  der  Kranke  vorher  noch  etwas 
sprechen  und  gehen  konnte.  Erst  15  Stunden  später  und  nach  gleich- 
zeitiger Anwendung  anderer  Mittel  beginnt  Besserung, 

Bei  Mitcheli's  Krankem  (34)  verdient  einmal  hervorgehoben  zu  wer- 
den, dass  während  des  Comas  bereits  170  Pulse  und  40  Respira- 
tionen gezählt  wurden  und  dass  trotz  frühzeitiger  Anwendung  von 
Tinct.  Beilad.  und  Atropin  Sopor  und  zunehmend  tiefes  Coma  eintraten. 
Erst  14  Stunden  nach  Beginn  der  Belladonnabehandlung  begann  geringe 
Besserang. 

Rapide  Verschlechterung  trotz  zweifellos  deutlicher  Belladonnawiikung 
beobachtete  Norris  in  Fall  36.  Der  Exitus  letalis  wurde  durch  17  Gran 
Extr.  Belladonn.  nicht  abgewandt. 

Blake's  Kranker  (40)  war  somnolent,  konnte  aber  1*2  Stunden  nach 
der  Vergiftung  noch  gehen.  Da  grösserer  Stupor  eintrat,  wurde  2  mal 
eine  Drachme  Extr.  Bellad.  gegeben.  Trotzdem  die  Wirkung  des  letzteren 
deutlich  hervortrat,  erfolgte  wenige  Stunden  später  der  Exitus. 

Die  Garrison'sche  Mittheilung  verdient  kurze  Erwähnung,  weil  bei 
dem  schwer  comatösen  Kranken  ausser  künstlicher  Athmnng,  Abreibungen, 
irerschiedenen  Reizmitteln,  2  maliger  Injection  von  0,6  Extr.  Beilad.,  kalten 
Begiessungen  auf  Kopf  und  Wirbelsäule  unaufhörliche  subcutane 
Bingiessnngen  von  sehr  starkem  Kaffeeaufguss  zur  Anwendung 
kamen.  In  4  Stunden  wurden  473  Gramm  Kaflfee  eingeführt.  1  Stunde 
ipäter  Puls  fühlbar;  beginnende  spontane  Respiration.   Langsame  Genesung. 

Soviel  uns  bekannt,  steht  diese  Therapie  einzig  in  ihrer  Art  da ;  dass 
ihr  ein  gewisser  Einfluss  zukommen  mng,  ist  zuzugeben. 

Die  nun  folgenden  Fälle  sind  der  Fromm  hold 'sehen  Casuistik  ent- 
lehnt. Bei  sämmtlichen  ELranken  kamen  neben  der  Belladonna  zahlreiche 
indere  Mittel  in  Anwendung. 

In  Biondeau's  Fall  (50)  nahm  die  Somnoieuz  trotz  der  alsbald  ge- 
reichten Belladonna  zu.  PauTs  Mittheilnng  über  Fall  54  lässt  eine  etwas 
[>hantastische  Auslegung  vermnthen.  So  nur  wird  uns  die  Bemerkung: 
,Die  Kranke  fühlte  sich  schon  10  Minuten  nach  der  ersten  Gabe 
Dessert  verständlich.  Auch. der  George'schen  Beobachtung  (56)  ist  wohl 
jeder  Werth  abzusprechen.  Vor  Allem  kann  es  nicht  genug  getadelt  wer- 
fen, dass  George  weder  Brechmittel,  noch  die  Magenausspülung  an- 
wandte, obwohl  er  ^2  Stunde  nach  der  Vergiftung  die  Behandlung  über- 
nahm. Glücklicherweise  war  die  Umgebung  des  Kranken  verständiger,  als 
ler  Arzt,  und  gab  zunächst  einen  schlechten*  Kaffee,  auf  den  2  mal  Er- 
l)rechen  erfolgte. 
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Aus  der  bisherigen  Prttfang  des  klinischen  Materials  geht 

1.  mit  Sicherheit  hervor ,  dass  von  dem  einseitigen  physiologi- 
schen Antagonismus  zwischen  Morphin  und  Atropin  nicht  die  Bede 
sein  kann.  Wenn  L.  Lewin  gelegentlich  meiner  vorläufigen  Mit- 
theilung ^  bemerkte,  dass  die  von  mir  angeführten  klinischen  FÜk 
nichts  bewiesen,  wenn  er  weiter  angab,  dass  die  antidotarische  Be- 
handlung mindestens  so  gut  wäre,  wie  die  Behandlung  der  Sänre- 
und  Alkalivergiftung  mit  den  entsprechenden  Antidoten,  so  habe  ich 
ihm  Folgendes  zu  erwidern: 

Der  Vergleich,  den  Lewin  zieht,  ist  nicht  gestattet.  Bei  den 
letztgenannten  Yergiftungsformen  ist  das  freie  Gift  zu  neatraliBiren, 
die  anatomische  Läsion  bleibt  von  dem  Gegengift  unbeeinflnsst.  Bei 
der  acuten  Opium-  oder  Morphinvergiftung  aber  sind  selbst  die  auf- 
fälligsten, zweifellos  wohl  functionellen  Störungen  zu  einer  Zeit  noch 
reparabel,  wenn  man  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  den  Tod  er- 
warten zu  dürfen  glaubt.  Gelingt  es,  diesen  durch  nicht  specifisehe 
Mittel  in  hoffnungslosen  Fällen  abzuwenden  und  absolute  Heilung 
zu  erzielen,  wie  viel  mehr  sind  wir  berechtigt,  diese  Eigenschaft  von 
einem  Mittel  zu  fordern,  das  als  „Antidot"  bezeichnet  wird. 

Traut  man  dem  Atropin  aber  lediglich  symptomatische  Heileffeete 
zu,  so  soll  man  dies  auch  offen  aussprechen  und  definitiv  auf  den 
„  physiologischen  Antagonismus  ^  zwischen  den  besprochenen  Alkaloi- 
den  verzichten. 

2.  leuchtet  eine  eclatante  symptomatische  Besserung  aus  keiner 
der  angezogenen  Beobachtungen  ein.  Insbesondere  finden  wir  von 
Johnston  mehrere  Stunden  nach  der  Injection  von  V3 — V^  Graa 
Atropin  den  Puls  regelmässig*  als  „ schwächer **  angegeben,  während 
an  den  Papillen  die  Atropiuwirkung  sich  manifestirte.  Die  Athmung 
fand  Johnston  zu  dieser  Zeit  noch  stertorös.  In  Kobert's  Falle 
konnte  erst  nach  2  V4  Stunden  mit  der  künstlichen  Athmung  ausgesetzt 
werden;  auch  Eimmel  (21)  musste  dieselbe  4  Stunden  lang  fort- 
führen. In  Finlay's  Falle  (22)  trat  nach  dem  Atropin  Cheyne- 
Stokes'sches  Athmen  ein.  In  Taylor 's  Beobachtung  (23)  konnte 
die  der  Atropininjection  bald  folgende  rapide  Verschlechterang  nur 
durch  viele  Stunden  lang  ununterbrochen  fortgesetzte  künstliche  Ath- 
ipung  abgewandt  werden.  Wiederholt  endlich  wurde  nach  der  Bella- 
donna- oder  Atropinzufuhr  eine  zweifellose  Verstärkung  der 
Narkose  bemerkt. 

3.  treten  bemerkenswerthe  principielle  Differenzen  bei  der  anti- 


1)  Vgl.  Tageblatt  der  NatarforBcherversammlang.    Berlin  1886.  3.  205. 
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dotarischen  Anwendnog  des  Atropins  hervor,  welche  selbst  Forseher 
wie  Binz  in  Widerspruch  mitHsieh  verwickeln.  Binz  stützt  das  Ergeh- 
niss  seiner  Thierversnche  in  erster  Linie  auf  Johnston 's  klinische 
Erfolge.  Diese  sind  gewonnen  durch  Anwendung  sehr  hoher  Gaben 
des  Gegengiftes,  das  nie  unter  V^  Gran,  meist  zu  1  Gran  =  0,06  Grm. 
Atropin  gegeben  ist.  Dementsprechend  mtlsste  Binz  Anhänger  der 
hohen  antidotarischen  Gaben  sein.  Gleichwohl  empfiehlt  er  sehr  vor- 
sichtige, kleine  Gaben  (vgl.  8.  582),  Von  diesen  (V2 — 1—1 V«  Mgrm. 
Atropin)  wollen  Andere  selbst  bei  schwersten  Vergiftungen  entschie- 
dene Erfolge  gesehen  haben,  während  Johnston  durch  die  einmalige 
Gabe  von  0,03  nichts  erreichte  und  erst  von  der  Wiederholung  dieser 
Dose  Erfolg  sah.  Johnston  wendet  das  Atropin  auch  an,  wenn 
der  Puls  klein  and  frequent  geworden,  während  Binz  in  diesem 
Falle  Bedenken  trägt,  das  Mittel  zu  empfehlen.  Wie  soll  der  prak- 
tische Arzt  also  im  gegebenen  Falle  verfahren? 

4.  hat  das  Atropin  in  manchen  Fällen  zweifellos  geschadet.  Dies 
lehren  u.  a.  die  Fälle  23,  25,  58. 

5.  kaiin  der  günstige  Ausgang,  den  eine  grosse  Zahl  von  Vergif- 
tungen nahm,  fttr  die  Berechtigung  der  antidotarischen  Therapie  nichts 
beweisen,  weil  viele  andere  wichtige  Httlfismittel  gleichzeitig  zur  An- 
wendung gekommen  sind. 

Wir  befinden  uns  hier  in  Uebereinstimmung  mit  H  a  r  1  e  y  0,  der 
auf  Grund  seiner*  klinischen  Erfahrungen  zu  dem  Schlüsse  kommt, 
dass  der  Antagonismus  in  irgend  einem  gegebenen  Falle  nicht  über- 
zeugend erwiesen  ist,  dass  die  essentiellen  Effecte  des  Opiums,  wie 
Schlafsucht  und  Goma,  sowohl  verstärkt,  als  verlängert  durch  die 
cnmulirende  Wirkung  der  Belladonna  hervortreten,  und  dass  endlich 
die  Belladonna  machtlos  ist,  der  Hauptgefahr  bei  der  Opinmvergif- 
tang  zu  begegnen,  nämlich  der  Herabsetzung  der  Athemfunction. 

Die  Ergebnisse  der  bisherigen  Untersuchung  werden  wesentlich 
ergänzt  durch  die  folgenden  73  Beobachtungeil  der  Tabelle  H,  bei 
denen  ein  Belladonnapräparat  nicht  zur  Anwendung  kam. 

Von  den  Einzelfällen  hebe  ich  folgende  hervor: 

Dass  die  Vergiftung  1  schwer  gewesen,  ergiebt  sich  daraus,  dass  das 
Kind  bis  zum  10.  Tage  schlafsüchtig  war  und  noch  4  Wochen  Schwäche 
in  den  Beinen  darbot.  Beaupoii's  Beobachtung  4  nahm  trotz  Respira- 
tionskrampfes glücklichen  Ausgang.  In  Fall  5  erfolgte  erst  nach  5  Tagen 
Genesung.  Der  6.  Fall  endete  am  9.  Tage  letal  infolge  einer  Verschluck- 
vngspnenmonie. 


1)  The  oltf  vegetable  Neurotics.  1869. 

DenUohet  ArchW  f»  klin.  Medldn.  XL.  Bd.  39 
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Als  foadroyant  ist  der  Verlaaf  bei  dem  7.  Kranken  zu  bezeichnen,  bei 
äem  Doch  vor  dem  Eintritt  völligen  Sopors  heftiger  Trismns  und  schreck- 
liche Gonvnlsionen  mit  starker  Erweitemng  der  Pupillen  sich  einstellten. 
Der  Tod  erfolgte  7^2  Stunden  nach  der  Vergiftung. 

Auffällig  verzögerten  Eintritt  der  Vergiftungserscheinungen  (und  gün- 
stigen Einfluss  des  Aderlasses)  beobachtete  Bally  (8);  der  Kranke  be- 
sorgte nach  der  Vergiftung  noch  Geschäftsgänge  und  wurde  erst  viele  Stün- 
den später  comatös.  Es  folgten  Opisthotonus,  Trismus  und  häufige  Krämpfe« 
Pnls  voll,  frequent;  Resp.  ziemlich  ruhig.  Auf  wiederholtes  künstliches  Er- 
brechen kein  Erfolg.  Dagegen  1  Stunde  nach  dem  Aderlass  Rück- 
kehr des  Bewusstseins  und  der  Sprache.  Erst  2  Tage  später 
Genesung. 

Auch  in  den  Fällen  9,  11  und  12  soll  die  Venaesection  vortheilhaft 
gewirkt  haben. 

So  berichtet  Orfila^)  (von  Fall  11):  „Ich  gab  Tart.  stib.  und  reizte 
den  Rachen  mit  einem  Federbarte.  Da  nach  Vs  Stunde  keine  Wirkung 
eintrat,  gab  ich  15  Gran  Zinc.  sulf.  Als  das  Erbrechen  ausblieb  und  der 
Pals  stark  und  heftig  war,  machte  ich  einen  Aderlass.  Sobald  das 
Blut  floss,  erbrach  der  Kranke  und  die  Symptome  der  Vergiftung 
liessen  nach**,  und  zum  Fall  12:  „Nach  2  Stunden  trat  ähnliches  Coma 
wie  bei  Himdruck  ein,  weshalb  ein  Aderlass  von  18  Unzen  gemacht  wurde. 
Das  Coma  verschwand  sogleich  und  nach  2  Stunden  hatte  sich 
der  Kr£9ke  bedeutend  gebessert.^ 

Fall  13  erfordert  Interesse,  weil  es  sich  um  ein  neugeborenes  Kind  han- 
delt, das  trotz  allgemeiner  heftiger  Convulsionen  die  Vergiftung 
fibersteht.  Das  Kind  erbrach  erst  nach  dem  Eintritt  der  Krämpfe,  die 
einige  Stunden  andauerten. 

Oaltier  beobachtete  in  Fall  14  bei  einer  Vergiftung  mit  45  Orm. 
Laudänum  nach  Ausspülung  des  Magens  (1 V2  Stunde  nach  der  Vergiftung) 
nnd  energischem,  gewaltsamem  Herumführen  Heilung,  obwohl  die  Narkose 
anftnglich  trotz  des  ambulatory  ireatmeni  sich  steigerte,  Schwindel,  Pu- 
pillenenge nnd  -Starre,  nnfühlbarer  Puls  und  kalte  Extremitäten  sich  ein- 
stellten. Man  gab  ihr*  starken  Thee,  reizte  sie  mit  Ammoniak  und  störte 
sie  im  Einschlafen.  9  Stunden  nach  der  Vergiftung  trat  Erweiterung  der 
Papillen  ein  und  war  der  Pnls  noch  klein,  100;  dann  schritt  die  Besserung 
stetig,  wenn  auch  allmählich  fort. 

Obwohl  in  diesem  Falle  der  Ausgang  ein  günstiger  nnd  Oal- 
tier »,indubitablement"  die  Heilung  der  consequent  durchgeführten 
Behandlungsmethode  zuschreibt,  können  wir  nicht  umhin,  unsere  Be- 
-  denken  gegen  das  gewaltsame  Verfahren  zu  äussern.  -Immer  wieder- 
holt sich  dasselbe  Bild:  die  Kranken  sind  massig  comatös,  werden 
gewaltsam  herumgeftlhrt ;  auf  ihre  Klagen,  auf  ihr  vollkommenes  Er- 
müdungs-  und  Erschöpfungsgefühl  wird  keine  Rücksicht  genommen 
—  „on  est  pour  ainsi  dire  force-  de  la  trafner  par  la  cöurJ* 

1)  Lehrbuch  der  Toxikologie.    Deutsch  ron  Krupp.  1854.  S.  238  ff. 
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Darf  man  sich  dann  wundem,  wenn  ,>/a  somnolence  est  portee 
au  plus  haut  degre"  und  die  Kranke  „retombe  aussitdt  dans  sa  tor- 
peur^^y  wenn  der  Puls  „inapprectable",  die  Extremitäten  kalt  werden? 

(p.  128.) 

Fall  15  ist  lehrreich,  da  der  Natzen  der  kfinstlichen  Respi- 
ration in  ausgezeichneter  Weise  illastrirt  wird.  „La  maiade 
etani  sur  le  point  de  succomber^%  als  in  Folge  der  jetzt  begonnenen  kfinst- 
lichen Athmung  „aussitdt  les  battements  du  coeur  reparaissent  Hs  du- 
paraissent,  s'il  cesse  la  respiration  ariificielle/^  Letztere  wurde  1  Stande 
ununterbrochen  fortgesetzt.     Die  Kranke  genas  (p.  132). 

In  Taylor's  Beobachtung  (16)  trat  erst  12  Standen  nach  der 
Vergiftung  (mit  2  Unzen  Tinct.  opii)  zunehmende  Narkose  ein. 

Bei  der  Schü  tze  n  ber  ger'sohen  Kranken  (17)  wurde  eine  Ober 
14  Tage  sich  hinziehende  Reconvaiescenz  beobachtet  Trotz  fadenförmigem 
Pulse  und  sehr  verlangsamter  Respiration  erfolgte  durch  Analeptlca  Gle- 
nesung. 

Corbet's  Mittheilung  (18)  ist  wichtig,  weil  die  schwere  mit  h&ufigen 
Convulsionen  verlaufende  Vergiftung  eines  kleinen  Kindes  trotz  der  hohei 
Vergiftungsgabe  voii  30,0  Tinct.  opii  giacklich  abgelaufen  ist.  Nach  der 
Angabe  des  Referenten  war  vorher  dem  Kinde  aus  anderer  Ursache  OL 
lUcini  eingegeben  and  ist  es  wohl  denkbar,  dass  die  kflnstiich  bewirkten 
Entleerungen  einen  Theil  des  Giftes  rascher  ausgeschieden  haben. 

(Bei  der  Ausarbeitung  der  Fälle  scheint  mir  eine  auffällige  Aehnlidi- 
keit  zwischen  diesem  und  dem  aus  Taylor  entnommenen  Fall  13  za  be- 
stehen; von  Taylor  ist  Lancet  1858,  in  Schmidt's  Jahrb.  p.  230  Lancet  1857 
als  Quelle  angegeben!) 

Die  Had  den 'sehe.  Beobachtung  (19)  illustrirt  in  ausgezeichneter  Wase 
den  Nutzen  der  Eisanwendung.  Die  Application  desselben  auf  Kopf  and 
Wirbelsäule  rief  auffällige  Besserung  der  Narkose  hervor,  die  sofort  nach 
dem  Fortlassen  desselben  wiederkehrte,  so  dass  die  Respiration  yob 
12  auf  2  p.m.  sank,  der  Puls  120  zählte. 

Duchek's  Kranker  (20)  wurde  bewusstlos  aufgefunden;  ^/t  Stande 
zuvor  war  er  völlig  gesund  gesehen.  Sofortige  Venaesection  blieb  ohne 
Erfolg.  Anderen  Tags  Transport  nach  der  Klinik.  Völlige  Bewuastloäg- 
keit,  klonische  Krämpfe,  Gyanose  an  Lippen,  Fingern  and  Zehen. 
Myosis.  Puls  sehr  freqnent,  Resp.  stertorös,  langsam,  unregelmäasig. 
Purgantia,  Emetica,  kalte  Uipschläge  erfolglos.  Am  nächsten  Morgei 
spontaner  Nachlas s.  Patient  zu  erwecken,  giebt  träge  Antworten. 
Nach  2  stündiger  Pause  wieder  Sopor|  der  in  den  folgenden  Tagen  bald 
früh,  bald  gegen  Abend  spontan  verschwindet  und  ziemlich  klarem  Zustande 
weicht.     Erst  vom  5.  Tage  an  stetige  Besserung. 

Der  Kranke  hatte  eine  grössere  Menge  Tinct  opii  getrunken. 

Das  Duchek'sche  Original  habe  ich  nicht  einsehen  könneo. 
Es  ist  mir  daher  nicht  bekannt,  wie  Dachek  die  lange  Dauer  der 
Intoxicationserscheinangen,  sowie  den  eigenthümlichen  Wechsel  zwi- 
schen Besserong  and  Verschlechterang  zu  erklären  versacbt  hat 
Nach  meiner  Ansicht  bieten  die  Symptome ,  wie  sie  bisweilen  bei 
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der  Urämie  vorkommen,  analoge  Verhältnisse  dar;  auch  bei  dieser 
im  Wesentlichen  durch  chemische  Processe  bedingten  acuten  Störung 
beobachten  wir  hin  und  wieder  einen  ähnlichen  Wechsel. 

Das  4  V2  jährige  El  üb 'sehe  Kind  (23)  erhielt  früh  10  Uhr  statt  Rha- 
barber V2  Unze  Laudannm,  schlief  bald  fest  ein  und  konnte  um  2  Uhr  von 
der  Mutter  nicht  erweckt  werden.  Ellis  fand  tiefes  Coma  mit  weiten, 
nicht  reagirenden  Pupillen ;  Puls  sehr  schwach,  Resp.  unregelmässig,  ster- 
torOs.     Tod  8  Stunden  nach  der  Vergiftung  im  Coilaps. 

BernouUi  glaubt  im  Fall  24  vom  Apomorphin  grossen  Nutzen  ge- 
sehen zu  haben.  Auf  Tart.  stib.  war  kein  Erbrechen  erfolgt,  vielmehr 
tiefes  Coma  eingetreten.  Deshalb  0,5  einer  1  proc  Lösung  subcutan.  Nach 
6  Stunden  3 mal  Erbrechen;  4  Stunden  später  volles  Bewusstsein. 

Nach  unserer  Ansicht  trifft  Bernoulli  der  Vorwurf,  dass  er  die 

Anwendung  der  Magenpumpe  versäumtei  die  bei  der  Erfolglosigkeit 

des  Brechmittels  indicirt  war. 

Nicolas  (25)  sah  das  3  Wochen  alte  Kind  bald  nach  der  Vergiftung 
und  verordnete  60  Orm.  Galläpfeldecoct  und  Kaffee  im  Ueberfluss.  Nach 
2  Stunden  Somnolenz  und  klonische  Krämpfe,  denen  grösste  Prostra- 
tion folgte.  Die  Krämpfe  wurden  häufiger  und  schwerer.  Das  Herz  hört 
während  der  dem  Anfall  folgenden  Synkope  auf  zu  schlagen.  „Durch 
künstliche  Athmung  wurde  das  Kind  20  mal  vom  unmittel- 
baren Tode  errettet.'*  22  Stunden  nach  der  Vergiftung  Nachlass  der 
Somnolenz.     Langsame  Besserung. 

Auch  Reckitt's  Mittheilung  (26)  führt  uns  vor  Augen,  was  zu  leisten 
ist,  selbst  wenn  anfangs  eine  sehr  schlechte  Prognose  gestellt  werden  muss. 
Die  59jährige  Patientin  war  complet  comatös  und  reactionslos ;  Myosis, 
Bespu  stertorös ,  Puls  äusserst  schwach,  Gesichtsfarbe  todtenbleich . 
(Wahrscheinlich  hatte  sie  1 V2  Stunden  zuvor  1  Unze  Landanum  genommen.) 
Nach  Anwendung  der  Magenpumpe  erfolgte  Erbrechen,  durch  Ammoniak 
unter  die  Nase  und  stetiges  Anschreien  wurde  sie  veranlasst,  ein  Senfbrech- 
mittei  zu  schlucken,  das  sofort  wieder  Erbrechen  hervorrief.  l^|s  Stunden 
später  Puls  kräftiger.    Stärkster  Kaffee,  kalte  Begiessungen ,   ambulaiory 

treaiment     12  Stunden  nach  der  Aufnahme  bei  Bewusstsein. 

« 

Hervorragende  Bedeutung  kommt  dem  MigDon'schen  Falle 
(27)  zu. 

Mignon  beobachtete  die  Opium  Vergiftung  bei  einem  6  Wochen  alten 
Kinde,  welches  1  Theelöffel  voll  Tinct.  opii  erhalten  hatte.  Tiefer  Sopor, 
Myosis,  Resp.  aussetzend;  Puls  verlangsamt,  36.  Mignon  leitete  künst- 
liche Athmung  ein,  welche  16  Stunden  lang  ununterbrochen 
fortgesetzt  wurde.  Trotz  der  bedrohlichen  Erscheinungen  erfolgte  Ge- 
Dcsung. 

Auch  von  Whateley's  Krankem  (28)  dürfen  wir  annehmen, 

dass  durch  die  künstliche  Athmung  ein  wesentlicher  Umschwung 

bewirkt  ist. 

Der  Kranke  wurde- vom  Arzt  mit  blassem,  kaltem  Gesicht,  dunkeln 
Lippen,  bewegungslosen  Augenlidern,  sehr  kleinem  und  unregelmässigem 
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Pulse  oB.d  ganz  erloBchener  Respiration  gesehen.  Die  Brost  wnrde  Bofoii 
kflnstlioh  aufgeblaseof  und  nachdem  7  Minuten  lang  damit  fortgefahren  war, 
erfolgte  allmählich  spontane  Athmang. 

Maschka  (29)  beobachtet  eigenthümliche  Anfälle,  die  man  dieOs 
als  GoUaps-,  theils  als  Eramp&ufälle  zu  deuten  hat 

Die  Kranke  hatte  1  Unze  Tinct.  opii  anf  1  mal  getranken  and  auf 
Brechmittel  erbrochen.  Plötzlich  Pols  klein,  Gesicht  blaaroth,  Sopor  mit 
Contractaren  der  oberen  Extremitäten.  —  Durch  kalte  Begiessungen,  Senf- 
teige, schwarzen  Kaffee  kam  die  Kranke  wieder  zu  sich  und  wurde  Pnls 
und  Resp.  regelmässig  und  ruhig..  Nach  3  Stunden  ein  ähnlicher  Anfall, 
welcher  nach  kurzer  Zeit  wich.  Gleiche  Zufälle  wiederholten  sich  7  mal, 
bis  nach  22  Stunden  unter  Conyulsionen  und  Erweiterung  der  bisher  engen 
Pupillen  der  Tod  eintrat.  (Auch  dieses  ungewöhnliche  Verhalten  hat  Aehn- 
lichkeit  mit  manchen  seltenen  Fällen  von  Urämie.) 

Harley's  Beobachtangen  (30,  31)  lehren ,  dass  man  anch  hd 
sehr  hohen  Gaben  und  folgender  schwerster  Vergiftung  nicht  zn  v^- 
zagen  braucht. 

Von  den  Morphinvergifkungen  führe  ich  zuerst  den  bertthmten 
Fall  „Castaing"  (48)  an,  der  besonders  wegen  der  heftigen  Conynl- 
sionen  und  des  Trismns,  sowie  aus  dem  Grunde  von  Interesse  ist^. 
weil  bei  der  Criminalverhandlnng  Chanssier  im  Gegensatz  za  Or- 
f i  1  a  die  Dilatation  der  Pupillen  für  das  häufigere  Symptom  erklärte. 

Glücklichen  Ausgang  nach  einer  Vergiftung  mit  22  Gran  beobachtete 
Orfila  (49),  obwohl  erst  nach  13  Stunden  ärztliche  Hülfe  zur  Stelle  war, 
mit  lavemenis  ömetises,  d'applicaiion  de  glcxe  sur  la  iete,  d'ingestian  de 
boissons  aciduUes  et  surtout  de  saignees  abondantes.  Das  Ck>ma 
war  complet,  Puls  125,  Pupillen  dilatirt,  Resp.  verlangsamt,  44. 

Eine  gewisse  Beachtung  verdient  die  Therapie  in  den  FSUen 
50  und  51. 

Da  4  Gran  Brechweinstein  ohne  Erfolg  blieben,  gab  man  3  Stunden 
nach  der  Vergiftung,  währen^  tiefes  Coma  bestand,  eine  sehr  gesättigte 
Kaffeeabkochung  mit  dem  Satze.  In  12  Stunden  erhielt  der  Kranke 
1 0  Unzen  Kaffee.     Das  Coma  hörte  bald  auf,  und  der  Kranke  genas. 

Im  anderen  Falle  hatte  ein  17  monatliches  Kind  ^/le  Gran  Morphin 
erhalten  und  bot  Vs  Stunde  später  Blässe,  Kälte  und  starke  Myosis  dar. 
4^2  Stunden  verstrichen  ohne  Erbrechen.  Es  wurden  Kaffee  und  Gaivani- 
sirung  angewandt.  Nach  8  Stunden  Pupillen  weiter.  Das  Kind  wurde 
wieder  gesund. 

Die  Paters on 'sehe,  von  Taylor  mitgetheilte  Beobachtung  (52) 
ist  wegen  der  geringen  Dose,  nach  welcher  der  Tod  eintrat,  von 
Interesse.  ' 

Ein  19  jähriges  Mädchen  nahm  in  getheilten  Dosen  während  6  Stunden 
1  Gran  Morph,  mnriat.  Es  folgte  Sopor,  Resp.  beschleunigt  und  ster^ 
torös.  Puls  fast  nicht  ftlhlbar  und  so  schnell,   dass  er  sich  nicht   zählen 
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liesB,  Papillen  eng  contrahirt.    Patientin  starb  13  Stunden,  nachdem  sie 
den  ersten  Löflfel  der  Mixtur  genommen  hatte. 

Grosses  Aofsehen  hat  die  anter  Nr.  54  angefllhrte  Vergiftung 
eines  24jährigen  Apothekers  gemacht.  Ausser  der  enormen  Dose 
verdient  die  energische ,  wenn  auch  nicht  ganz  zu  empfehlende  Be- 
handlung berttcksichtigt  zu  werden. 

Patient  nahm  Mittags  12  Uhr  55  Qrt^n  Morph,  acet  in  1  Unze. 
Sofort  gegebenes  Brechmittel  blieb  ohne  Erfolg.  Nach  1  Stande,  in  der  Patient 
ausgegangen  war,  traten  Schwindel  und  Schlafsucht  ein.  Nach  2  Stunden  * 
bleibt  ein  neues  Brechmittel,  sowie  die  EinfQhrung  eines  Magenrohres  er- 
folglos. Zunehmender  Sopor.  Resp.  normal ;  Puls  frequent  und  weich,  wird 
nach  einem  Aderlass  von  1  Pfund  voller  und  selten.  Auf  Jodjodkali- 
mixtur tritt  4  Stunden  nach  der  Vergiftung  Erbrechen  ein,  das  sich  oft 
wiederholt,  zumal  Patient  wach  erhalten  wird.  1  Stunde  später  zweiter 
Aderlass  mit  baldigem  Nachlass  des  Sopors  fttr  Vs  Stunde.  Dann  steilen 
sich  Contracturen  in  den  Gliedern  und  Coma  ein.  Deshalb  dritter  Ader- 
lass und  viel  starker  Kaffee.  V^  Stunde  später  spricht  .der  Kranke  und 
erkennt  bald  darnach  den  Arzt.     Baldige  Erholung. 

Zu  tadeln  ist,'  dass  die  Aossptllung  des  Magens  unterblieb,  die 

unbedingt  angezeigt  war. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Galt  i  er 'sehe  Beobachtung  (55),  weil  sie 
den  glücklichen  Ausgang  einer  äusserst  schweren  Vergiftung  nach  1,3 
Morphin  anzeigt.  Der  Kranke  wurde  erst  nach  12V2  Stunden  in  Behand- 
lang genommen.  Tiefstes  Coma  mit  Opisthotonus,  Trismus,  absoluter  Reac- 
tionslosigkeit,  geschlossenen  Augen,  etwas  erweiterten  Pupillen,  eiskalter 
Haut,  erschwerter,  beschleunigter  Resp.,  unregelmässigem,  kleinem,  häufigem 
Pulse,  100 — 125,  convulsiven  Zuckungen  in  der  rechten  Körperhälfte.  „En^ 
.fin  le  cos  paratt  disespiri/* 

Mit  dem  Fall  56  möchten  wir  gleiehzeitig  Nr.  57  besprachen, 
weil  sie  analoge  Verhältnisse  wie  der  Eobert'sche  Fall 
darbieten  und  —  ohne  Belladonna  —  glatt  geheilt  wurden. 

Der  erste  gleicht  dem  Kobert'schen  Fall  sogar  darin,  dass  der  Kranke 
,,habitud  ä  Vusage  de  Vopivm,  mais  l'ayant  abandonnd  depuis 
un  an"  0,1  und  10  Minuten  später  2,2  Morphium  nahm.  Schon 
Dach  5  Minuten  trat  excessive  allgemeine.  Schwäche  mit  dem  Gefühl  un- 
mittelbarer Auflösung  ein.  50  Minuten  später  Coma,  Resp.  mühsam,  Puls 
▼  oll,  hart,  Oliederschlaffung,  enge  Papillen,  livide  Lippen,  warme  Haut. 
Aderlass  18  Unzen.  „Alors  il  sc  rdtreille  comme  d'un  pro^ 
fand  sommeil,  se  frotie  les  yeux"  —  dann  wieder  Coma.  Auf- 
gerüttelt, erzählt  er  die, Art  der  Vergiftung.  Intensiver  Pruritus.  —  „Au 
baut  d^une  heitre  la  conscience  iui  revient  presque  completement  sans 
qu'il  ait  vomi";  auf  ein  deshalb  gereichtes  Emeticum  erfolgt  erst  nach 
4  Stunden  abjandantes  Erbrechen  und  Diarrhoe.  Allmähliche  Rückkehr  der 
Kräfte,  aber  noch  mehrere  Tage  Schlafsucht. 

Paljen  fand  seinen  Patienten  (57)  in  schwer  krankem,  s&rk  somno- 
lentem  Zustand  im  Bette.  •  Beide  Pupillen  sehr  eng,  lebhafte  Conjunctiva- 
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byperämie.  Pule  42!  Resp.  8!I  Nur  mit  Mfihe  war  der  Kranke  zu  ^- 
wecken.  Im  Zimmer  fand  man  eine  Flasche,  in  der  4,0  Morph,  gewesea 
waren.  Fallen  spritzte  sofort  30  Tropfen  erwärmten  Kaffeeextractes  ein 
und  liess  den  Kranken  herumführen.  Anf  wiederholte  Injectionen  erfolgte 
wesentliche  Besserung.  Nach  2  Stunden  Beseitigung  der  Intoxieatiom- 
erscheinnngen. 

Beide  Beobachtungen  sind  wichtig  ftlr  die  Beartheilnng  der  The- 
rapie im  Kobert'schen  Falle.  Dieser  ist  denoi  unter  Nr.  56  mitgetheilten 
so  frappant  ähnlich,  dass  man  sofort  zu  einem  Vergleich  herausge- 
fordert wird.  Das  Facit  kann  unmöglich  zu  Gunsten  der  Atropin- 
behandlung  solcher  Fälle  ausfallen. 

Bei  Teissier's  (58)  und  Salviat's  (59)  Kranken  scheint  d^r  Ad  er- 
las s  wieder  günstig  gewirkt  zu  haben.  Auf  2  mal  wiederholten  Aderlass 
folgte  im  ersteren  Falle  ruhiger  Schlaf  und  sichtliche  Besserung.  Im  zweiten 
fand  Salviat  den  Kranken  2  Stunden  nach  der  Vergiftung^)  „dons  im 
Stat  d'insensibiiiiS  complete,  les  dents  crocheties,  les  membres  dans  la 
resolution,  le  visage  colori,  le  pouls  plein,  leger ement  accelire''»  In 
der  Annahme  einer  cerebralen  Oongestion  machte  er  .sofort  einen  reich- 
lichen Aderlass.  „Pendant  que  le  sang  roulait^  le  malade 
ouvrit  les  yeux  eiparut  unpeu  reprendre  ses  sens,  Urne  dit  aiorsy 
qu'il  s'Stait  empoisonnS,  en  prenant  1  gramme  ä'acetate  de  morphin." 
,  Es  folgte  aufs  Neue  Coma  mit  Gonvulsionen.  Nachdem  ein  Brechmittel 
kräftig  gewirkt  hatte,  begann  langsame  Genesung.  (Tardieu,  p.  1054 
hebt  hervor,  dass  die  Pupillen  von  Anfang  an  weit  gewesen  sind.) 

Die  62.  auf  Wunderliches  Klinik  beobachtete  Vergiftung  erfolgte 
nach  V2  Kaffeelöffel  voll  reinen  Morphins.  15  Minuten  nach  der  Vergif- 
tung folgten  Schwindel,  Flimmern^  Schwanken  und  völliger  Sopor  mit  hef- 
tigem Trismus.  Fast  6  Stunden  bestand  ununterbrochen  tiefes  Coma  mit 
Myosis,  Trismus,  114  Pulsen.  Dann  erst  erfolgte  Erbrechen.  Bald  dar- 
nach Puls  128,  Resp.  20;  wiliktirliches  üriniren  und  richtige  Antworten; 
es  besteht  aber  noch  2  Stunden  weiter  deutlicher  Trismus,  der  dann  einige 
Stunden  verschwindet,   um  mit  Tetanus  der  Extremitäten   wiederzukehren. 

Nachdem  12  Stunden  lang  das  Sensorium  kaum  benommen  gewesen, 
treten  24  Stunden  nach  der  Vergiftung  aufs  Neue  Sopor  und  Tetanus 
ein,  die  nach  mehrstündiger  Dauer  ganz  verschwinden.  Die  sehr  protra- 
hirte  Reconvalescenz  ist  durch  heftige  Kopfschmerzen ,  Schwindel  u.  s.  w, 
erschwert. 

Zehender  (63)  sah  von  Begiessungen  und  Blutegeln  entschiedene 
Besserung. 

Ausser  dem  A  lex  an  der'schen  Falle  (64)  mache  ich  noch  besonders 
auf  die  Höring'sche  Mittheilung  (65)  aufmerksam.  Das  iV^jährige 
Kind  Höring's  hatte  binnen  15  Minuten  1  Gran  Morphium  er- 
halten, wurde  nach  3  Stunden  athemlos,  zeigte  starres,  blass  gedunsenes 
Gesicht,  festgeschlossene  Lider  und  kalte  Haut.  Puls  kaum  fühlbar,  Herz- 
töne nicht  zu  hören.    Pupillen  sehr  eng.    Aderlass.    „Bei  den  kalten 


i)  Tardieu,  £tudeB  mödico-l^les  sur  rempoisonnement  1875.  p.  1047. 
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Uebergiessnngen  sohrie  das  Kind  laut  aaf."  Nach  1/2  Stande  wnrde 
es  in  ein  kaltes  Leintach  eingeschlagen  und  wach  erhalten.  —  Genesung. 
Bei  Winterbotham's  Kind  (66)  fand  man  bei  völligem  Coma  die 
Hant  kühl,  das  Gesicht  bleich,  die  Lippen  blau,  die  Pupilleq  stark  verengt, 
den  Puls  schwach  und  langsam.    Nach  etwa  12  Stunden  Besserung. 

Liebermeister 's  Mittheilang  (68)  illnstrirt  den  eminenten 
Nutzen  der  Wasserbehandlung. 

Nach  Liebermeister  sind  kalte  üebergiessungen  angezeigt,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  die  mangelhafte  Respiration,  oder  die  der  acuten 
Paralyse  verfallenden  psychischen  Functionen  in  kräftigster  Weise  anzu- 
regen, ferner  bei  zahlreichen  Formen  des  insufficienten  Athems,  insbeson- 
dere bei  Kohlensäure-  und  anderen  Vergiftungen,  „Liebermeister  kennt 
ausser  der  Faradisation  der  Phrenici  kein  Mittel,  welches  in  ähnlicher  Weise 
die  Respiration  anregt^S  und  hat  in  einem  sehr  sc4iweren  Falle  von 
Morphiumvergiftung  nach  vorheriger  Faradisation  der  Phrenici  die 
kalten  üebergiessungen  im  warmen  Bade  über  6  Stunden  lang  fort- 
gesetzt. Der  Kranke  blieb  während  dieser  Zeit  im  Bade  und  wurde,  so 
oft  die  verlangsamte  Respiration  ungenügend  wurde,  etwa  alle  10 — 15  Mi- 
nuten mit  2 — 3  Liter  kalten  Wassers  über  Kopf,  Brust  und  Rücken  über- 
gössen. Die  Wirkung  war  jedesmal  eine  überraschende.  Der 
Fall  verlief  günstig. 

Bei  den  unter  69  angeführten  Symptomen  könnte  man  mit  Rücksicht 
auf  deren  raschen  Eintritt  an  die  von  Nussbaum  geschilderten  Verhält- 
nisse denken.  So  weuig  wir  diesen  Zufall  leugnen,  können  wir  anderer- 
seits nicht  umhin,  daran  zu  erinnern,  dass  jener  Kranke  an  Insufficientia 
valv.  mitralis  litt  und  deshalb  —  wie  wir.  oben  hervorhoben  —  mehr  dis- 
ponirt  war. 

Pallen's  Versuch  (70)  haben  wir  mit  angeführt,  weil  das  Atropin 
prophylaktisch  als  Gegengift  angewandt  wurde.  Der  Versuch  galt  einer 
Frau,  die  an  Neuralgie  litt  und  Morphium  allein  nicht  vertrug,  vielmehr 
stets  vom  hartnäckigsten  Erbrechen  befallen  wurde.  Bei  einem  Anfall  der 
Neuralgie  injicirte  Pailen  0,015  Morph,  mit  0,0012  Atropin.  Nach  20  Mi- 
nuten trat  jedoch  sehr  heftiges  Erbrechen  ein,  das  4  Stunden  ununter- 
brochen fortdauerte  und  zu  hochgradiger  Erschöpfung  führte.  Auf  lujection 
von  20  Tropfen  erwärmten  Kaffeeextracts  begann  rasche  Euphorie. 

Die  von  vielen  Seiten  (auch  von  Harley)  empfohlene  Combination 
der  beiden  Narcotica  zur  Verhütung  des  Erbrechens  hat  sich  also  in  diesem 
Falle  nicht  bewährt. 

Dass  in  der  Hill'schen  Beobachtung  (71)  rasch  tiefes  Coma  eintrat, 
wird  uns  bei  der  Gegenwart  eines  Herzklappenfehlers  und  bei  der  massiven 
Dosis  nicht  Wunder  nehmen.  Von  Interesse  ist,  dass  auch  in  diesem 
Falle  die  künstliche  Athmung  zweifellos  von  günstiger 
Wirkung  war. 

Durch  das  Auftreten  heftiger  C!onvulsionen  sind  die  von  Krauss 
(72)  und'Reyher  (73)  beschriebenen  Vergiflungsfälle  ausgezeichnet. 

Reyher  fand  seinen  Kranken  im  Sopor  mit  schnarchender,  aussetzen- 
der Athmung.    Trismus.     Oeftere  kalte  Sturzbäder  von  günstigem  Erfolg 
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aaf  das  Sensoriam,  indem  der  Kranke  die  Augen  anfscblog,  regelmftBsiger 
athmete  and  der  öfters  eintretende  OlottiskrampC  aufhörte.  EinfflhmDg  des 
Magenrohrea  durch  Oesophaguakrampf  verhindert.  4  Stunden  später  wider- 
stand der  inzwischen  klarer  gewordene  Kranke  der  Einführung  so  eoergiseh, 
dass  dieselbe  unterblieb.  Patient  trank  etwas  tanninhaltiges  Getr&nk  und 
Kaffee.  Nach  V2  Stunde  aber  aufs  Neue  Sopor.  Sturzbäder  ohne  Erfolg. 
Auf  lange  fortgesetzte  künstliche  Respiration  kehrt  das  Bewnsstsein  nur 
undeutlich  zurück.  Tod  im  GoUaps  8  Stunden  nach  der  Vergiftung.  Bei 
der  Section  wurde  bedeutende  Hyperämie  des  Gehirns  und  seiner  HUnte 
gefunden. 

Die  Fälle  der  Tab.  II  lehren  in  überzeugender  Weise,  daBS  die 
bei  W^eitem  grösste  Zahl  acuter  Opium-  und  Morphinvergiftoiigen 
einen  glücklichen  Ausgang  nimmt,  ohne  dass  ein  Belladonnapräparat 
zur  Anwendung  kommt.  Ja  wir  sehen  selbst  hoffnungslose  schwerste 
Vergiftungen  trotz  enormer  Intoxicationsgaben  günstig  ablaufen.  Stellt 
sich  das  Resultat  bei  der  relativ  grossen  Zahl  von  73  Vergiftuiig^ 
80  günstig  (dass  nur  1 5  Proc.  tödtlich  enden) ,  so  dürfen  wir  mit 
Sicherheit  den  Zufall  ausschliessen.  In  Tab.  II  finden  wir  nach 
1—2^4  Gramm  Morphin,  nach  1 — IV2— 2— 4  Unzen  Opiomtinctur 
und  nach  1 — 5—6  Unzen  Opium  Genesung,  während  in  Tab.  I  dieser 
glückliche  Ausgang  nur  nach  IV2  Unzen  Opium,  2Vs  Unzen  Opiom- 
tinctur und  (abgesehen  von  der  fraglichen  Dose  von  75  Gran  Mor- 
phin) nur  nach  5—9  Gran  Morphium  angegeben  ist.  Wir  werden 
uns  nun  fragen  müssen,  ob  die  Prognose  dieser  Vergiftungen  schlecht- 
hin  günstig  zu  stellen  ist,  oder  ob  der  beobachteten  Therapie  eine 
entscheidende  Rolle  zufällt.  Wir  glauben  die  letztere  Annahme  durch 
folgende  Erwägung  stützen  zu  dürfen. 

Aus  einer -Reihe  von  Fällen  der  Tab.  II  geht  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit hervor,  dass  der  mehr  oder  weniger  lange  fortgesetzten 
künstlichen  Athmung  der. glückliche  Ausgang  zu  danken  ist.  Hier- 
her gehören  die  Mittheilnngen  zu  Fall  15,  25,  27,  28  und  71. 

Weiter  wird  in  mehreren  Fällen  ein  unmittelbar  günstiger  Effect 
und  nachhaltige  Besserung  infolge  kalter  Begiessungen ,  Anwendung 
von  Stimulantien,  besonders  von  concentrirtem  Kaffee  angegeben« 

Endlich  stellen  die  Beobachtungen  8,  9,  11,  12,  49,  54,  55,  58 
und  59  den  Nutzen  der  Venaesection  in  solchem  Lichte  dar,  dass 
L.  Lewin 's  Bemerkung  von  der  Ueberflüssigkeit  dieses  Eingriffs 
nicht  wohl  begründet  ist. 

Von  allen  den  genannten  Mitteln,  besonders  von  der  ktinstliohen 
Athmung,  machen  auch  die  Antidotarier  Gebrauch;  wenn  'es  ümen 
trotzdem  nicht  einmal  gelingt,  ebenso  günstige  Resultate  zu  erzielen, 
wie  Andere  ohne  gleichzeitige  antagonistische  Behandlung,  so  Scheines 
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die  von  nns  (S.  598)  bereita  geäasserten  Bedenken  um  so  begründeter. 
Wir  zweifeln  nicfat  daran,  -dass  die  Erfolge  der  nicht  specifischen 
Behandlnng  bei  rationeller  Auswahl  der  Methode  noch  günstiger  sein 
werden.  Aas  allen  diesen  GrUnden  erscheint  es  ans  tlberflüssig, 
nach  besseren  Mitteln  zn  suchen.  Anders,  wenn  uns  ein  mrkliches 
Antidot  bekannt  werden  sollte.  Da  diese  Eigenschaft  dem  Atropin 
ganz  abgeht,  da  selbst  die  symptomatische  Wirkung  desselben  höchst 
zweifelhafter  Art  ist,  halte  ich  es  ftir  angezeigt,  nicht  nur  allen  Em- 
pfehlungen der  antidotarischen  Behandlung  acuter  Opium-Morphium- 
vergiftungen  mit  Atropin  durchaus  skeptisch  zu  begegnen,  sondern 
dieselben  entschieden  zurückzuweisen.  0 

Schlusssätze. 

Fassen  wir  das  Ergebniss  unserer  Untersuchung  über  den  Anta- 
gonismus zusammen,  so  dürfen  wir  folgende  Sätze  aufstellen. 

1.  Der  vielfach  behauptete  einseitige  physiologische  Antagonis- 
mus zwischen  Morphium  und  Atropin  ist  durch  keine  einzige  Beob 
achtung  sichergestellt. 

2.  Durch  die  Anwendung  des  Atropins  ist  bei  der  Morphium- 
vergißung  auch  in  symptomatischer  Beziehung  eine  sichere  und  nach- 
haltige Besserung  nicht  zu  erzielen. 

3.  Die  unter  den  Antidotariem  bestehenden  grossen  Differenzen 
bezüglich  der  Indication  zur  Anwendung  des  Gegengifts  und  der  Do- 
sirung  desselben  beleuchten  die  Unsicherheit,  bez.  ünhaltharkeit  der 
Methode, 

4.  Die  antidotarische  Anwendung  des  Gegengifts  hat  vielfach  nach- 
weislich geschadet^ 

5.  Aus  dem  Umstände,  dass  trotz  der  Anwendung  des  Atropins  vieU 
fach  Heilungen  beobachtet  sind,  darf  ein  Nutzen  der  Therapie  nicht 
gefolgert  werden;  vielmehr  ist 

6.  die  Prognose  selbst  schwerster  Morphiumvergiftungen  günstig 
zu  nennen,   wie  dies  zahlreiche  Bedungen  bei  rationeller,  nicht  anii- 

'  dotarischer  Behandlung  illustriren. 

7.  Auch  folgert  aus  einem  statistischen  Vergleich,  dass  die  Mor- 
talität bei  der  letzteren  Metkode  wesentlich  geringer  ist,  als  bei  dem 
antagonistischen  Vorgehen. 


1)  Zu  diesem  Resaltat  kommt  aach,  wie  ich  dem  mir  Anfang  d.  J.  bekannt 
gewordenen  Referat  entnehme,  Dr.  Gheatham,  welcher  über  5  bez.  6  eigner  Yer- 
giftangsf&lle  verfQgt  und  nur  von  mebrstftndiger  künstlicher  Athmong  Erfolg  sah. 
(New- Yorker  med.  Presse.  October  1886.) 

Deataehes  ArohW  f.  klin.  Medloln.  XL.  Bd.  40 
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Im  Anschlufls  hieran  sei  es  nns  gestattet,  einige  in  prognostiscli- 
symptomatologischer  Hinsicht  interessante  Punkte  zu  erörtern. 

Wir  haben  schon  angegeben,  dass 
von  den  59  Vergifteten  der  Tab.  117  starben  «=  28,8  Proc.  Mortalität, 
wahrend  s     ^73         =  =       »    Hu       =      =15,0     = 

Die  Todesf&lle  bezogen  sich 

in  Tab.  I  aof  1 1  Opium-  und  6  Morphiumvergiftungen 
=       =    II    =      6       =         =5 

Unter  den  Vergifteten  waren 
von  den  59  Kranken  der  Tab.  I    5   Kinder  (bis  11  ^2  Jahre)  und  starb       1 
s      =     73        ::  =     s    II  17        :^  =     starbeo  2 

Die  Höhe  der  tödtlichen  Dose  schwankt  in  weiten  Grenzen: 
ein  4jähriger  Knabe  (Tab.  I)  starb  an  1  Drachme  Tinct.  opii, 
s    kleines  Kind         (   s    II)     ?      s    2  Esslöflfeln  einer  Mohnabkochnng. 

Bei  Erwachsenen  erfolgte  der  Tod 
nach  0,024  bez.  0,03  Morphium,  bez.  2  Dr.  Opium  als  kleinster, 
s  26  Gran  »  &  10    »    Landanum  als  grösster  Dose. 

1.  Der  Puls  ist  56mal  als  beschleunigt  und  dabei  in  ^/s  der  Falle  als 

voll  oder  ziemlich  voll, 
etwa  25    '      ^    normal  oder  wenig  verändert, 
nur  19    '      ^    sehr  schwach  angegeben. 

2.  Die  Athmung  ist  12  mal  als  beschleunigt, 

27    s      '    stertorös, 

22  s:      s    stark  verlangsamt, 

im  Uebrigen  bald  als  erschwert  oder  flach,  selten  als  normal  notirt. 

3.  Krampfhafte  Zust&nde  wurden  bei  132  Kranken  38  mal  beobachtet  «» 
28,7  Proc 

Eigentliche  Gonvulsionen:  Trismus,  Opisthotonus  und  allgemeine  Krämpfe 
kamen  30  mal  «=  22,7  Proc.  vor  und  zwar  12  mal  in  tödtlichen  Fällen. 

Diese  Gonvulsionen  (im  engeren  Sinne)  betrafen 

12  Fälle  von  Morphiumvergiftung,  davon  nur  1  Kind, 
18       s       s    Opium  s  s  4  Kinder. 

Krampfhafte  Erscheinungen  schwächeren  Grades,  wie  Muskelznckungen, 
Oesophagus-  und  Kespirationskrämpfe  kamen  2  mal  bei  Morphium-,  6  mal 
bei  Opiumvergiftung  vor.  • 

Das  Verhalten  der  Pupillen  ist  in  92  Fällen  bekanntgegeben,  und  zwar  . 
wurde  86  mal  Popillenenge  und  fast  stets  Reactionslosigkeit  «s  91,3  Proc, 
6 mal  Popillenweite  Bss  6,5  Proc.  beobachtet;  die  Mydriasis  wurde  Übrigens 
3  mal  erst  viele  Stunden  nach  der  Vergiftung  constatirti 

Diese  Uebersicht  lehrt: 

1.  Die  Beschaffenheit  des  Pulses  ist  bei  der  Opiam-Morphinm- 
vergiftung  sehr  wechselnd.  Beschleunigung  desselben  ist  offenbar 
sehr  häufig  und  damit  keineswegs  immer  Schwäche  und  Irregnlarittt 
verbunden.    Vielmehr  sind  letztere  Erscheinungen  selten. 
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2.  Die  AthmuDg  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verlangsamt; 
jedoch  sind  Abweichnngen,  besonders  Beschleonigong ,  nicht  unge- 
wöhnlich. 

3.  Conynlsionen  selbst  heftigster  Art  sind  weit  häufiger,  als  ge- 
wöhnlich angenommen  wird;  auch  betreffen  dieselben  in  der  Über- 
wiegenden Mehrzahl  die  Erwachsenen. 

4.  Das  Verhalten  der  Pupillen  stimmt  mit  der  Orfi lauschen 
Angabe  ttbereiu;  der  in  19  von  20  Fällen  Pupillenenge  oonstatirte. 

Aus  diesen  Sätzen  erhellt ,  dass  .die  Angaben  der  Handbtlcher 
einiger  Modificationen  bedttrfen. 

Leipzig,  im  November  1886. 


NAOHTRAG 

als  Erwiderung  auf  Herrn  Prof,  Binz*  Aufsatz:  ,,Ueber  die  erregen- 
den Wirkungen  des  Atropins". 

In  Nr.  2  der  diesjährigen  Deutschen  medic.  Wochenschr.  ist  Prof. 
Binz  meinen  kurzen  vorläufigen  Angaben ,  die  ich  auf  der  Natur- 
forscherverjsanunlung  in  Berlin  vorgetragen  habe,  entgegengetreten. 
Der  unmittelbare  und  bleibende  Eindruck,  den  diese  Arbeit  auf  mich 
und  viele  Andere  gemacht  hat,  ist  der,  dass  Prof.  Binz  vor  seiner 
Entgegnung  meine-  nun  vorliegenden  ausführlichen  Arbeiten  über  die 
bezügliche  Frage  hätte  abwarten  sollen. 

Dieser  Einwand  scheint  mir  berechtigt,  wenn  ich  auf  die  irrigen 
Yermuthungep  bezüglich  meiner  3  Fälle  —  deren  weitere  Darlegung 
in  meinem  Vortrag  ausgeschlossen  war  —  und  die  „Unterstellung*^ 
hinweise,  als  habe  ich  auch  die  leichten  und  exspectaüv  behandelten 
Fälle  meiner  Antiatropinstatistik  zugeschrieben. 

In  meinem  Vortrage  in  der  Section  für  innere  Medicin  konnte 
ich  die  „betreffis  der  Zulässigkeit  irgend  einer  Schlussfolge  gänzlich 
sterilen  Fälle''  (Binz)  nur  streifen,  glaubte  sie  aber  erwähnen  zu 
müssen,  da  sie  mich  zum  Studium  der  Frage  angeregt  hatten.  Von 
einem  Beweise,  der  aus  diesen  3  Fällen  zu  folgern  sei,  ist  nichts  be- 
merkt. Die  nun  vorliegende  Gasuistik,  bezüglich  Statistik  wird  Pro£ 
Binz  überzeugen,  dass  die  Anhänglichkeit  an  seine  früheren  Arbeiten 
ihn  zu  der  völlig  unbegründeten  „Unterstellung''  geführt  hat,  als  habe 
ich  „auch  die  leichten  und  exspectativ  behandelten  Fälle  auf  die 
zustimmende  Seite  meiner  Antiatropinstatistik  geschrieben". 
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Die  wichtige  Frage,  auf  die  Pro£  Binz  sehr  wohl  schon  vor 
Erscheinen  meiner  aosftihrlichen  Abhandlang  eme  Antwort  geben 
konnte,  bleibt  aaft  Nene  von  ihm  anberührt;  mit  keiner  Silbe  geht 
er  anf  meine  Yerortheilang  der  antidotarischen  Methode  ein.  Da 
ich  oben  diesen  Ponkt  ansführlich  berücksichtigt  habe,  ist  es  mir 
wohl  gesJAttet,  ,,Schweigen  aach  als  eine  Antworf '  anzasehen. 

*  Anf  die  den  experimentellen  Besaltaten  ge?ddmeten  Angriffe 
braache  ich  nicht  einzagehen,  da  meine  inzwischen  erschienene  ans- 
ftthrliche  experimentelle  Arbeit  (die  bereits  3  Wochen  vor  Erscheinen 
der  Binz'schefi  Entgegnung  in  dessen  Händen  war)  denselben  jeg- 
liche Bedeatong  entzogen  hat. 

Die  ersten  Versache  von  Binz  nnd  Henbach,  welche  immer 
als  Stütze  für  den  Antagonismns  von  Morphium  nnd  Atropin  heran- 
gezogen  sind,  waren  an  Hunden  angestellt  Ich  habe  nun  gezeigt, 
dass  die  Dosen,  mit  welchen  jene  Autoren  ihre  Thiere  vergifteten, 
nicht  entfernt  lebensgefährlich  waren,  und  dass  daher  die 
durch  das  Atropin  in  solchen  leichten  Vergiftungen  verursachten 
Aendernngen  ftlr  die  Frage  belanglos  sind,  ob  auf  das  Atropin  in 
lebensgefährlichen  Morphiumvergiftungen  zu  rechnen  sei. 

Meine  Arbeit  entwickelt  auf  Grund  durch  sorgfUltige  Versuche 
festgestellter  Thatsachen  die  Lehre,  dass  die  von  Binz  und  Hea* 
bach  gefundene  Blutdrackemiedrigung,  die  zu  leugnen  mir  röllig 
femgelegen  hat,  eine  Lebensgefahr  ftlr  die  Thiere  nicht  inrolvirt, 
und  stellt  als  Todesursache  heftige,  den  Strychninkrftmpfen  ganz 
analoge  Convulsionen  fest,  welche  ohne  Ausnahme  und  trotz  Atro- 
pin den  Exitus  letalis  der  Hunde  bewirken« 

Dieses  kurze  Referat  über  meine  Angaben  erschien  mir  ftlr  die- 
jenigen Leser  dieser  Zeitschrift  angezeigt,  welche  meine  Arbeit  im 
Arch.  für  exp.  Path.  nicht  kennen. 

In  eine  weitere  Polemik  mit  Herrn  Prof.  Binz  einzutreten,  liegt 
mir  fem. 

Leipzig,  im  März  1SS7.  ' 
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Kleinere  Mittheiiungen. 

1. 

Die  acute  ParenchymBtose. 
Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  neuen  Infectionskrankheit  Weil'B. 

Von 

»  Dr.  AuAreoht 

.in  MagdAburg. 

Im  XXXIX.  Bande  dieses  Archivs  hat  Weil  „eine  eigenthümliche,  mit 
Milztumor,  Icterus  und  Nephritis  einhergehende,  acate  Infectionskrankheit*' 
beschrieben,  welche  er  viermal  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Es  han- 
delte  sich  übereinstimmend  um  acut  fieberhafte,  mit  schweren  nervösen 
Erscheinungen  y  ausserdem  mit  Schwellang  der  Milz  und  Leber,  Icterus, 
nephritischen  Symptomen  einhergehende  Erkrankungen,  die  aber  nach  ver- 
bftltnissmftssig  kurzer  Dauer  des  schweren  Krankheitsbildes  einen  raschen 
gflnstigen  Verlauf  nahmen. 

Einen  auch  meiner  Meinung  nach  mit  den  Beobachtungen  WeiTs 
Obereinstimmenden  Fall  hat  Ooldschmidt  im  2.  Hefte  des  XL.  Bandes 
dieses  Archivs  veröflfentlicht. 

Ohne  Zweifel  ist  den  beiden  Autoren  die  im  1.  Hefte  meiner  patho- 
logischen Mittheilungen  (Magdeburg  1881)  unter  der  Bezeichnung  „acute 
Parenchymatöse  **  gegebene  Krankheitsschilderung  nicht  zu  Gesichte  ge- 
kommen ;  sonst  wflrde  ihnen  die  Uebereinstimmung  mit  den  von  ihnen  ge- 
machten Beobachtungen  nicht  entgangen  sein. 

Ich  habe  zwei  hierher  gehörige  F&ile  gesehen,  der  Verlauf  aber  war 
ein  ungflnstiger.  Es  dtlrfte  wohl  nicht  ungeeignet  sein,  dieselben  in  aller 
KUrze  möglichst  genau  zu  referiren,  um  so  einen  bequemen  Vergleich  mit 
den  von  Weil  und  Goldschmidt  geschilderten  zu  ermöglichen. 

Der  1.  Fall  betrifft  einen  33  Jahre  alten  Arbeiter,  welcher  am* 
9.  December  1879  wegen  Lungenspitzeninfiltration  in  das  hiesige  Kranken- 
haus aufgenommen  worden  war.  Im  Harn  war  kein  Albumen.  Die  Tem- 
peratur schwankte  zwischen  38  und  Z^^.  Am  31.  December  erhebt  sie 
sich  auf  39,9  <).  Pat  fflhlt  sich  jetzt  sehr  unwohl.  '  Es  stellt  sich  einmaliges 
Erbrechen  ein.  Drei  Tage  später  ist  die  Haut  leicht  icterisch  und  im 
Harn  eine  sehr  reichliche  Quantität  Albumen.  In  den  folgenden  Tagen 
nimmt  der  Icterus  etwas  zu,  die  Leberdämpfnng  hat  im  Verhältniss  zu  der 
anfangs  constatirten  etwas  abgenommen.    Am  8.  Januar  1880  besteht  leichte 
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Somoolenz  und  wiedernm  stellt  sich  Erbrechen  ein.  Das  Sprechen  ist  sek 
erschwert  nnd  verlangsamt.  Die  Respiration  beträgt  8,  der  Puls  92  in  der 
Minnte.  Am  10.  ist  das  Erbrechen  heftiger;  am  11.  stellen  sich  leichte 
Zuckungen  in  Händen  nnd  Fttssen  ein.  Urin  aber  hat  Pat.  5  Tage  lang, 
bis  zu  seinem  am  11.  Januar  Abends  9  Uhr  erfolgten  Tode,  nidit  ent- 
leert. Bei  mehrmaligem  in  dieser  Zeit  vorgenommenem  GatheterismuB  wor- 
den höchstens  3  Theelöflfel  trtlben  Harns  und  ein  paar  kleine  Blutgerinnsel 
gewonnen.  Die  Section  ergab:  Oedem  der  Pia;  dflnne  Fibrinmembranen, 
einige  Hämorrhagieen  und  graue  durchscheinende  Knötchen  auf  dem  Peri- 
card,  das  Herzfleisch  achlaff  und  blass,  im  rechten  oberen  Lungen- 
lappen  eine  apfelgrosse  und  mehrere  kleinere  Cavemen.  Die  Milz  ist  12  Gm. 
lang,  7,5  breit,  3,5  dick.  Beide  Nieren  schlaff,  auf  der  Oberfläche  sind 
Hämorrhagieen  sichtbar,  der  Durchschnitt  zeigt  ein  trflbes,  grangelbea  Ans- 
sehen*  Auch  in  der  Schleimhaut  der  Nierenbecken  sind  reichliche 
Hämorrhagieen  vorhanden.  Die  Leber  ist  klein,  ihr  Gewebe  sehr  sehlaff 
jand  blass. 

Ich  fttgte  folgende  Betrachtung  hinzu:  „In  diesem  Falle 
tritt  zu  einem  ziemlich  rapide  sich  entwickelnden  phthisischen  Proceaee  ia 
rechten  Lnngenoberlappen  eine  Erkrankung  hinzu,  bei  welcher  sowohl  die 
Leber,  als  auch  die  Nieren  in  ganz  eigenartiger  Weise  in  MiÜeideiiscbaft 
gezogen  sind.  Während  ein  leichter  Icterus  auftritt  and  fort- 
besteht, nimmt  dje  Leber  an  Volumen  etwas  ab,  gleichzeitig 
aber  stellt  sich  Albuminurie  ein,  die  in  der  ersten  Zeit  des  Aufent- 
haltes des  Patienten  im  Krankenhause  nicht  vorhanden  gewesen  war.  Di» 
Erkrankung  der  Niere  nimmt  dann  so  sehr  überhand,  dass  in  den  letstoi 
5  Lebenstagen  gar  kein  Harn  mehr  abgesondert  wird.' 

„Es  wäre  unberechtigt,  diesen  Fall  als  acute  Leberatro- 
phie anzusehen,  denn  die  Nierenkrankheit  ist  eine  gleich- 
zeitige und  an  Bedeutung  fttr  den  Verlauf  der  Krankheit  steht  sie  der 
ersteren  nicht  nach.  Auch  fttr  die  Erkenntniss  des  Wesens  des  ganaen 
Processes  wttrde  es  nicht  zweckmässig  sein,  die  eine  Erkrankung  der  an- 
deren* voranzustellen;  vielmehr  ist  anzunehmen,  dass  beide  als  CoSfifeete 
einer  und  derselben  Ursache  aufzufassen  sind,  welche  zur  Erkrankung  aller 
parenchjrmatösen  Organe,  in  erster  Reihe  der  Leber  und  der  Ni^-en,  in 
zweiter  Reihe  auch  des  Herzmuskels  und  der  Rumpfmuskulatur  führt* 

Der  2.  Fall  verdient  um  so  mehr  Beachtung,  well  er  einen 
bis  dahin  vollkommen  gesunden,  46  Jahre  alten,  den  besaereo 
Ständen  angehOrigen  ftann  betrifft,  welchen  ich  seit  Jahren  persönlich 
näher  kannte  und  in  meiner  Privatpraxis  zu  bebandeln  hatte.  „Im  Februar 
1877  erkrankt  er  plötzlich  an  den  Erscheinungen  eines  acuten  Magen- 
katarrhs. Er  ftthlt  sich  körperlich  angegriffen,  matt,  appetitlos  und  klagt 
über  Uebelkeit,  auch  Brechneigung.  Am  nächsten  Tage  besteht  dieser  an- 
stand fort  nnd  es  gesellt  sich  leichtes  Fieber  hinzi».  Er  klagt  ganz  be- 
sonders über  das  Vorhändensein  reichlicher  Schleimmassen  im  Pharynx, 
deren  Entfernung  ihm  Schwierigkeiten  bereitet.  Am  4.  Tage  tritt  ieiehter 
Icterus  auf  und  die  nunmehr  vorgenommene  Untersuchung  ergiebt  eine 
massige  Lebervergrösserung.  Dabei  ist  Pat.  äusserst  hinfiüllg  nnd  seit  den 
3.  Tage  seiner  Krankheit  bettlägerig.     Während  des  5.  Tages   wird   fast 
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gar  kein  Urin  entleert.  Erst  am  nächstfolgenden  Morgen  kann  eine  kleine 
Quantität  zur  Untersuchung  erhaltep  werden«  Sie  gerinnt  nach  Kochen 
und  Salpetersäurezusatz  vollstllndig.  Am  7.  Tage  der  Krankheit  steilen 
sich  plötzlich  urämische  Oonvulsionen  ein  und  nach  halbstündiger  Dauer 
derselben  erfolgt  der  Tod." 

üeber  das  Sectionsergebniss  besitze  ich  nur  die  Notizen:  ^ Etwas 
grosses  Herz  mit  fettiggelb  aussehender  Muskulatur.  Die  Leber  sehr 
▼ergrössert,  von  trttbgelbem  Aussehen;  die  Nieren  sehr  geschwollen,  trtlb, 
blassgelb. '^    Leider  fehlt  in  denselben  eine  Angabe  über  die  Grösse  der  Milz. 

„Mikroskopisch  wurden  die  Leber  und  die  Nieren  untersucht. 
Statt  der  vermutheten  Fetttropfen  von  mehr  oder  weniger  beträchtlicher 
Grösse  waren  sowohl  die  Leberzellen  als  auch  die  Nierenepitheiien  voU- 
Btändig  von  gieichmässig  grossen,  dunklen  Kömchen  durchsetzt.'^ 

„In  diesem  Falle  kann  es  bei  dem  rapiden  Verlauf  gar 
nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  ganze  Erkrankung  als  eine 
solche  anzusehen  ist,  welche  gleichzeitig  die  Leber,  die 
Nieren  und  auch  die  Herzmusknlatur  befallen,  also  eine 
gleichzeitige  Erkrankung  der  lebenswichtigsten  parenchy- 
matösen Organe  herbeigeführt  hat.  Die  gemeinsame  Ursache  für 
die  Erkrankung  dieser  Parenohjrme  aber  glaube  ich  durch  den  mikrosko- 
pischen Befund  in  der  Leber  und  den  Nieren  klargelegt  zu  sehen.  Wenn 
ich  auch  damals  keine  Färbemittel  angewendet  habC;  so  bin  ich  doch  sehr 
geneigt,  die  kleinen  dunklen,  durchweg  gleichgrossen  Körnchen,  welche 
Leber-  und  Nierenzellen  Toliständig  füllten,  als  Mikrokokken  anzusehen. 
Eine  Bestätigung  dieser  Ansicht  werden  freilich  erst  weitere  Beobachtungen 
zu  erbringen  haben;  für  jetzt  dürfte  es  wohl  gerechtfertigt  sein, 
Fälle,  wie  die  beiden  hier  beschriebenen,  in  denen  eine 
gleichzeitige  Erkrankung  des  Parenchyms  der  wichtigsten 
Organe  constatirt  wird,  als  acute  Parenchymatöse  zu  be- 
zeichnen, welche  in  letzterem  Falle  bei  einem  bisher  Gesunden,  in  erste- 
rem  Falle  im.Ansohluss  an  eine  Phthise  aufgetreten  ist." 


2. 
Zwei  Fälle  von  fieberhaftem  leterus  (Weil). 

Von 
£.  Wagner. 

Im  September  1886  kamen  binnen  drei  Tagen  zwei  Kranke  ins  Spital, 
welche  schon  damals  mein  Interesse  erregten.  Dasselbe  erwachte  von 
Neuem,  als  ich  die  von  WeiH)  und  von  Goldschmidt^)  mitgetheilten 
Fälle  las.  Meine  beiden  Kranken  standen  vor  ihrer  Aufnahme  im  Kranken- 
haus nicht  in  Zusammenhang,  wussten  auch  kein  ätiologisches  Moment 
ihres  Leidens  anzugeben.     Bei  Beiden  handelte  es  sich  um   eine   kurz 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIX.  S.  209. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XL.  S.  238. 
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daaenide  soote  Kruikheit  mit  g&nz  scDtem  Anfang ,  mit  wenigtl^ges 
hohem  Fieber,  welcbes  bei  dem  Sidsd  BtaffelfOrmig,  bei  dem  Anderen  nscber 
abfiel;  Beide  batlen  mftsiigen  Icterus,  der  Eine  war  verstopft,  der  AndN« 
darohfallig,  nur  Einer  hatte  Albaminurie;  Beide  leiten  Ober  heftigfl 
Huske  lach  merzen ,  besonders  in  den  Waden.  Der  eine  Kranke  zeigte  im 
Beginn  einen  Lippenberpea  und  im  Verlanf  mehrmals  Nasenblnten.  Bade 
genasen.  Ich  legte  beide  Beobachtangen  bei  Seite,  nm  neue  Fllte  abn-  ' 
warten  und  in  der  Literatur  Umschaa  an  halten,  'Aber  es  kam  kein  wei- 
terer Fall  vor  und  Weil  überhebt  mich  der  Mtlhe  des  Snohens. 

Fall  t.  Der  20jShrige  Barbier  Pobbig  hatte  im  7.  Jahre  eine  Bniat- 
krankheit,  sonst  war  er  gesund.  Am  11.  September  18S6  früh  beim  Auf- 
wachen hatte  er  einen  mlssigen  Frost  mit  folgendem  Schwelst, 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Appetitlosigkeit  ohne  Erbrechen.  Er 
blieb  sofort  bettJtgerig.  Die  fol^nden  beiden  N&chte schlaflos.  OrotM 
Schwftche  Qnd  stetes  Schwindeigefühl.     Stuhlveratopfang. 

Statns  vom  13.  September.  Kr&ftiger  Mann.  Schwerer  Krank- 
heits«indrnck.  39,6<>.  136.  20.  Koi^Bebmers.  Bant  und  Conjanctiva 
leicht  icterisoh.  Zange  stark  belegt.  Langen  and  Herz  normal.  Pols 
voll,  der  etwas  gespannte  Leib  etwas  voll,  in  der  Mitte  mAasig  dmckempfind- 
lieh.  Leber  normal.  Milz  schwach  vergrOssert  Obere  Bttremi- 
ttten  Bobwach,  nntere,  besonders  Waden,  bei  Drnck  stark,  bei  Be> 
wegnng  mAssig  empfindlieh.    Harn  niclit  icterisi^,  ohne  EU  weiss. 

14.  September.  Gleich  schwerer  KrankbeilReindroek.  Sehr  soblechte 
Nacht.  Viel  Hosten  mit  schleimigem  Auswarf.  Ltinge  normal.  Gelbendit 
venig  starker.  Hnskelempfindlichkeit  im  Oleiehen.  (Temperatur  nnd  Pols 
vergl.  die  Corve). 


Von  ^  dem  Sinken   der 

Temperatur  wurde  das   Allgemeinbefinden   besser.     Husten   und   Answuif 
geringer.     Aach  der  Icterus  Hess  allmAhlieh  nach.    Iid>er  nidit  deatlioh,  : 
Hilz  schwach  vergrSssert.     Harn  nndenllich  gallehaltig,   nie  eiwoaahaltig- 
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Die  HuskelschmerzeD  lassen  nach;  aber  es  besteht  eine  anffalleiid  starke 
MaskelBcb  wache. 

Am  25.  September  ÄIIgemeiiibefindeD  gut.  Ictems  uod  Maskel  ach  merzen 
g«nz  geacbWDDdea.    Patient  eteht  auf  nnd  wird  am  30.  September  euttasaeti. 

Fall  2.  Der  23jäbrige  PoBtbfllfsbote  Herling  war  bisher  gesand. 
Am  14.  September  frtlb  beim  Nachhaasegeben,  nachdem  er  Nachtdienst  ge- 
habt nnd  eine  Zeitlang  aaf  Fellen  geschlafen  hatte,  sptlrte  er  Kopfschmerz 
and  starken  Schwindel,  sowie  heftige  Schmerzen  in  den  Mus- 
keln nnd  Gelenken  der  Beine.  Nachmittags  acht  darcbf&llige 
Stahle  nnd  ScfaOttelfrost. 

Status  am  16.  September.  Kräftiger  Mensch.  Mittelschwerer  Krank - 
heitseindrnck.  Kopfschmerz.  Hant  nnd  Conjnnctiva  leicht  ioterisch. 
Herpes  an  der  Oberlippe.  Zunge  wenig  belegt.  Thoraxinbalt  normal. 
Pole  regelmässig,  voll.  Bauch  normal.  Leber  nnd  Milz  nicht  sicher  ver- 
grSssert.  Harn  1300,  1012,  i/g  Vol.  Eiweiss,  ohne  Cylinder.  Reissende 
Schmerzen,  besonders  in  der  Muscntainr  der  Unterschenkel; 
diese  stark  drnckscbmerabaft.  (Temperatur  nnd  Puls  vergl.  Garys.)  Voll* 
kommene  Appetitlosigkeit. 


In  den  folgenden  Tagen  wurde  der  Icterus  noch  etwas  etSrker,  es 
stellte  sich  mehrmals  massiges  Nasenblnten  ein.  —  Am  18.  war  der 
schwach  icterische  Harn  eiweissfrei.  Leber  und  Milz  waren  normal  gross. 
Stühle  waren  am  1.  Tag  2,  am  3.  3,  am  4.  1,  stark  schleimig,  galleoarm, 
ohne  Blut.  —  Vom  21.  an  Stnhl  normal.  Snbjectives  Befinden  gut.  Ictems 
allmählich  verschwindend.  —  Am  30.  Entlassung. 

Heiner  üeberzeugung  nach  sind  meine  beiden  Falle  denen  Weil's  im 
WeseDtlicben  gleich,  stellen  aber  eine  leichtere  Form  der  Krankheit  dar 
und  zeigen,  was  viellräcbt  mit  der  grosseren  BenignitAt  zusammenhängt, 
kein  Becidiv.  Letzteres  anlangend,  so  scheint  mir  nur  der  3.  Fall 
Weil's,  wo  mit  der  Tempera taisteigerang  auch  Icterns,  Albuminnrie,  Leber* 
und  Hilztumor  wieder  zunahmen,  beweiskriftig.  —  Auch  bei  meinen  Kran- 
ken war  die  Anfangstemperatnr  40 — 40,4^.    Sie  fiel  bei  Pobbig  stafiel- 
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förmig  ab  nod  war  am  10.  Tage  normal;  bei  Herling  fiel  de  nieht  w 
regelmäasrg  and  hatte  schon  am  7.  Tage  die  Norm  erreicht.  Der  Pols 
meiner  Kranken,  am  1.  Beobachtnngstage  132 — 136,  fiel  nngefihr  ent- 
sprechend der  Temperatur  und  sank,  wie  in  Weil's  Fällen,  schliettlieb 
wenige  Tage  bis  gegen  60.  Einer  meiner  Erankea  bekam  im  Verknfe 
Hasten  mit  unchaniJkteristiBohem  Aaswarf.  Der  Icterns  war  in  Weilte 
Fällen  vielleicht,  in  Goldschmidt 's  Fall  sicher  stärker.  Er  war  in  memen 
Fällen  schon  am  3.  Tage  dentlich;  er  verschwand  in  meinen  Fällen  raseb. 
Eine  sichere  Leb  er  vergrössierang  fand  ich  nicht,  eine  MilzvergrOsseniDg 
geringen  Grades  nnr  in  einem  Fall.  In  Weil's  Fällen  waren  stlrkere 
Magenerscheinangen  vorhanden,  welche,  namentlich  das  Erbrechen,  Weil 
selbst  auf  das  Calomel  schiebt  Die  Stühle  waren  bei  Weil-  '3 mal  dia^ 
rhoisch  schon  vor  dem  Oalomel.  Bei  einem  meiner  Kranken  bestaodei, 
ohne  Calomel,  Darchfälle,  beim  anderen  Verstopfung.  Der  Harn  wir 
in  Weil's  Fällen  stärker,  bei  mir  nar  in  einem  Falle  eiweisshaltig. 
Weil's  Kranke  boten  schwerere  Hirnerscheinungen  dar.  Aber  auch  meioe 
Kranken  zeigten  solche,  namentlich  Kopfschmerz  and  Schwindel.  Die 
Muskelschmerzen  waren  in  2  Fällen  Weil's  gleichfalls  heftig;  Gold- 
schmidt erwähnt  sie  nicht.  Sie  zogen  mein  Interesse  anf  sich,  nament- 
lich auch  wegen  der  grossen  Maskelseh wache,  welche  beide  Kranke  noeh 
in  der  sonst  raschen  Beconvalesoenz  zeigten. 

Zum  Unterschied  oder  vielleicht  zur  Ergänzung  der  Weil-Go  Idschmidt- 
sehen  Fälle  bekam  mein  zweiter  Kranker  im  Anfang  der  ELrankheit  einen 
Lippenherpes,  im  Verlaafe  mehrmals  Nasenbluten. 

Wie  es  Hei  derartigen  ungewöhnlichen  Fällen  regelmässig  geht,  so 
schwankte  ich  in  der  Diagnose  von  Anfang  bis  zu  Ende  der  Beobacbtang. 
Ich  dfichte  an  eine  Vergiftung  im  weitesten  Sinne,  an  eine  Infectionskrank- 
heit,  an  eine  seltenere  Form  von  Icterus  catarrhalis.  Wegen  der  heftigen 
Muskelschmerzen,  der  anfangs  höhen  Temperatur  und  des  schweren  Ge- 
sammteindruckes  untersuchte  ich  auch  in  der  Zeit  des  hohen  Fiebers  mehr- 
mals das  Blut  auf  Recurrensspiriilen ,  aber  vergeblich.  Ferner  lag  mir 
die  Möglichkeit  einer  acuten  gelben  Leberatrophie  Im  Sinn.  Nach  mehr- 
tägiger Beobachtung,  glaubte  ich  einen  Fall  von  biliösem  Typhoid  ?or  mir 
zu  haben,  besonders  als  der  zweite  Kranke  aufgenommen  wurde,  jowie  io 
Erinnerung  eines  vor  mehreren  Jahren  gesehenen,  viel  schwereren,  aber 
nicht  tödtlichen  Falles,  dessen  Krankengeschichte  ich  leider  nicht  mehr 
finde.  Und  so  möchte  ich  auch  heute  noch  beide  Fälle  vorläufig  mit 
Weil  als  „einheimisches  biliöses  Typhoid"  bezeichnen.  Die  Annahme  eines 
Abortivtyphus  mit  Icterus  ist  selbstverständlich  auch  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen. 

Berichtigung. 

Auf  Tafel  VI  dieses  Bandes  sind  die  Erläuterungen  der  Zeichen  wie  nacb- 
Btehehd  abzuändern: 

— —  SS  Dyfpeptift.  Catarrh.  Tentiieoli  ae.  CaUrrh.  gastro-inteatin.  ao.  OkUrrli.  inteatia«  le. 
— •-— ^  s  Colitia  ae.  DyBenterta. 
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GENERAL-REGISTER 

DES 

SEIFTSGHM  IBGHIYS  .FtlL  KLmSGHE  MESIGDT 


BAND  XXXI-XL. 


I.  SlGHREeiSTEB. 


Abdominaltyphas  s.  Typhui  abdomi- 
nalis. 

AbfOhrmittel,  YexBuche  über  die  peri- 
staltkcbe  Bewegung  und  die  Wirkung 
ders.  XL,  93. 

AbsorptionsTermögen  der  menaofa* 
liehen  Haut  ftkr  zerstftubte  FlUBsigkeiten 
XXXY,  514. 

Aoeton,  giftige  Eigenschaften  desselben 
XXXIV,  460. 

Acetonurie,  Beiträge  zar  Lehre  yoo  der 
XXXIV,  127.  — ,  Bemerkung  über 
•XXXIV,  455.  — ,  Erwiderung  auf  vor- 
stehende Bemerkung  XXXIV,  456. 

Adductorenoontraotur  der  Stimm- 
bänder, Pathogenese  XXXVIII,  485. 

Adenom  dJ9r  Leber  und  knotige  Hyper- 
plasie XXXIV,  388. 

Adonis-vernalis- Pflanze,  physiolo- 
giicbe  und  therapeutisohe  Wirkung  ders. 
XXXIII,  262. 

Aetiologie  der  pernioiteen  Anämie 
XXXIX,  31.  —  der  Pfortaderthrombose 

.  XXXVII,  241.  —  der  Stimmbandlfih- 
mungen  XXXVII,  569. 

Aktinomykose,  ein  Fall  Ton  XXXVII, 
372. 

Albuminurie  bei  gesunden  Menschen 
XXXVIII,  205.  — ,  regelmässig  inter- 
mittirende  XXXV,  446. 

Alkalien  bei  gewissen  Formen  von  Dia- 
betes mellitus  XXXVIII,  302. 

Alkalische  Mittel,  Einfluss  ders.  auf 
die  Gallensecretion  XXXV,  93. 

Alkohol,  Einfluss  deas.  auf  die  Function 
des  menschlichen  Magens  XXXIX,  405. 

Amyloidleber  bei  Phthisis  pulmonum 
XXXI,  206. 

Deataehes  ArehiT  f.  kUn.  Mediein.    XL.  Bd. 


Amyloidmilz  bei  Phthisis  pulmonum 
XXXI,  206. 

Anacardium  Orientale,  acutes  Eks^m 
durch  dass.  verurs.  XXXIII,  578. 

Anämie  der  Gotthardtunnelarbeiter,  kli- 
niBche  Geschichte  ders.  XXXII,  421. 
— ,  Hämoglobingehalt  des  menschlichen 
Blutes  bei  solcher  XXXVI,  365.  — ,  lym- 
phatische, Prurigo  bei  solcher  XXXVIII, 
199.  — *,  pemiciüse,  zur  Aetiologie  und 
HeUbarkeit  ders.  XXXIX,  31. 

Anatomie,  pathologische,  des  Herzens 
XXXV,  598.  — ,  pathologische,  der  Leber, 
XXXIV,  520.  — ,  pathologische ,  der 
Rttckenmarkserkraakungen  XXXII1,125. 

Antiperistaltische  Magenbewegungen 

.    XXXV,  402. 

Antipyrese,  Bemerkungen  Über  indivi- 
duelle  XXXVIII,  81. 

Antipyreticum,  Kairin  als  solches 
XXXI V,  100. 

Antipyrin  XXXVIII,  534.  — ,  anti- 
febrile Wirkung  dess.  XXXVIII,  81. 

Anurie  XXXVI,  183. 

A4>rtenaneurysma  mit  Perforation  in 
den  Pulmonalarterienstamm  XXXIII, 
437.  — ,  zur  Therapie  dess.  XXXV,  139. 

Aphasie  XXXVI,  204.  — ,  transitorische, 
bei  Typhus  abdominalis  XXXIV,  56. 

Arterien,  feinere,  Veränderungen  der- 
selben bei  der  granulären  Nierenatrophie 
XXXVIII,  122. 

Arzneibehandlung  des  Diabetes  ^nelli- 
tus  XXXVII,  63. 

Arzneimittel,  einige  geächtete  XXXI, 
405. 

AscitesflUssigkeiten,  Eiweissgehalt 
ders.  XXXIV,  1. 
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OBNEBAL-RBGISTBB. 


Aspergillutmykosen,   rar   Guoistik 

den.  XXXVI,  162. 
Asthma    nervotum,    Yerlittltnin    der 

Bronohiolitu  ezsadativa  zum  XXXII,  1. 
Atelektatische     Longenabsohiiitte, 

Schicksale  dera.  XXXYI,  189.  - 
Athemprooess,  Einwirkung   der  Ab- 

ktthluDg  auf  deni.  XXXIII,  375.   — , 

EinflnM   warmer   Bttder  auf  denselben 

XXXVII,  107. 
Athmungsgeränsoh,  bronchiales,  Sta- 
dien ttber  dass.  XXXVIII,  447. 

Atrophie,    progressive,    der   Muskeln 

XXXII,  395. 
Atrophische  Lähmungen  der  oberen 

Extremität  XXXI,  485.  —  des  N.  hypo- 

glossus  XXXVII,  265. 
Atropin  und  Morphium,  Antagonismus 

iwisohen  dens.  XL,  574. 
Aufgaben  u.  Methoden  des  medicinisch- 

klinischen  Unterrichts  XL,  423. 
Augenbewegungen,    Störungen    der 

combinirten  seitliehen   XXXVII,  527. 

XXXVUI,  28. 
Auscultatorisohe   Gavernensymptome, 

Studien  XXXVIII,  447. 

Bäder,  warme',  deren  Einfluss  auf  den 

Athemprooess  XXXVII,  107. 
Balgdrttsen  am  Zungengrunde  und  deren 

Hypertrophie  XXXIX,  504. 
Bandwürmer,   Ober   die  geMfraphisohe 

Verbreitung   derselben    XXaVi,   277. 
•  XXXVII,  487. 
Basilarmeningitis,  tuberoulOse,  Tem- 

peraturTerhältniase  bei  solcher  XXXIV, 

443. 
Beobachtungen    ttber  die    antifebiile 

Wirkung    des    Antipyrin    und   ThalUn 

XXX VIII,  81.  ~  ttber  Chorea  minor, 
XL,  544.  — ,  klinische,  ttber  Diphtherie 
XXXVI,  40.  --,  laryngoskopisohe,  beim 
Keuchhusten  XXXIX,  392. 

Berichtigungen  XXXII,  189.  XXXVII, 
376.  XL,  624. 

Beri-beri  (japanische  Eak-ke)  XXXI, 
141.  307.  XXXII,  83.  — ,  epidemisches 
Auftreten  in  Manila  1882/83  XXXIV, 
419. 

Bestimmung  der  Menge  der  Besidual- 
luft  XXXUI,  54. 

Biliäre  Lebercirrhose  XXXI,  522. 

Blut,  ttber  den  dritten  Formbestandtheil 
dess.  XXXV,  217.  — ,  Hämo^lobingehalt 
dess.  bei  Chlorose  und  Anämie  XXXVI, 
365.  — ,  Luft  indems.  XXXI,  441.  — , 
Phynologie  u.  Pathologie  XXXIH,  22. 

Blutinjeotion, subcutane XXXVI,  269. 

Blutkörperchen,  rothe,  Verhalten  dert. 
bei  Pseudoleukäroie  XXXVIl,  59. 

Bothriocephalus    latus,    autochtho- 


nes  Vorkommen  desselben  in  Mttnohen 

XXXVI,  277. 

Brenner,  Rudolf,  Nekrolog  XXXVI,  360. 

Bromanwendung  bei  Diphtherie,  Cau- 
telen  und  Contraindicationen  XXXVUI, 
479. 

Bronchia-1-Asthma,  Sputum  bei  dema. 
XXXn,  180.  —  -Athmungsgerftuach, 
Studien  ttber  dass.  und  die  anscnltato- 
rischen  Caremensymptome  XXXVUI, 
447.  —  -Drttsen,  Dyiphagie  bei  Erkran- 
kungen Ton  solchen  XXXVII,  281.  306. 

—  -Secret,  Spiralen  in  dems.  XXXVI, 
578. 

Bronchien,  Syphilis  den.  XXXII,  303. 

Bronchiolitis  exsudativa,  ihr  Verhält^ 
niss  cum  Asthma  nenroeum  XXXII,  1. 

Bronchitis,  chronische,  neue  Behand- 
lung ders.  XXXVIl,  465. 

Brown-Sdquard'sohe  Lähmung  und  das 
Verhalten  der  Sehnenreflexe  bei  ders. 
XXXVIII,  587. 

B  r  tt  c  k  e ,    Herderkrankungen    derselben 

XXXVII,  527.  XXXVIII,  28. 
Bulbärparalyde,    rar  Xenntnisa    der 

fortschreitenden  XXXVIl,  405. 

Calomel  als  Diureticum  XXXVIII,  499. 
Cardia,  Klappenbildung  an  der  XXXI, 

408. 
Cay.ernensymptome,  auseultetorische, 

Studien  ttber  solche  XXXVIII,  447. 
Cephalalgia  pharyngo-tympanica  XL, 

201. 
Geryicalparaplegie,  acute  XXXVIII, 

65. 
Chinin  bei  Abdominaltyphua  XXXVI,  1^ 

285. 
Chininwirkung,  oonträre  XXXVI,  356. 
Chlorose,  Hämoglobingehalt  des  menseh- 

lichen  Blutes  bei  solcher  XXXVI,  365. 
Chorea  minor,  klinische  Beobachtungen 

XL,  544. 
Chronische  Pneumonien  XXXIII,  441. 
Chronisch-hämorrhagische    Form 

der  Nephritis  XXXH,  572. 
Coma  diabeticum,   Behandlung  . dess. 

XXXVIl,  580. 
Convexitätsmeningitis  u.  acute  .Mi- 

liartuberoulose  der  Lunge  XXXI,  431. 
CroupOse  (fibrinöse)  Pneumonie  XXXV, 

301. 
Croup  und  Croupmembranen,  Wirkung 

des  Papayotin  auf  solche  XXXVI,  339. 

—  u.  Diphtherie  XXXIV,  293. 
Curschmann*sehe  ;,SpiraIen*   im   Spu- 
tum bei  Bronchial- Asthma  XXXII,  180. 
XXXVI,  578. 

Cys'tenbildung  in  der  Schleimhaut  der 

Hamwege  XXXI,  63. 
Cysticercus,  freier,  imOehtm  XL, 404. 


GBNERAL-BBQIBTER. 


in 


iDactylitit  syphilitica,  ein  Fall  Yon 
XXXIV,  190. 

BarmgeBohwür,  typhOaes,  Pneumatoae 
der  Hant  naeh  solehem  XXXYII,  194. 

Darmsohwindel  XXXYI,  323. 

Darmstenosen,  Anwendung  dee  Merou- 
rius  TiTna  bei  dens.  XXXII,  53. 

Barmyersohliessnngen,  Behandlung 
den.  XXXiV,  636.' 

DeferTesceni  der  eronpiSeen  Pneumonie 
XXXYin,  554. 

Diabetes  insipidas  infolge  yon  GeMm- 
sjphilis  XXXYII,  500.  — -  insipidas,  inr 
Lehre  yom  XXXYII,  51.  —  mellitos, 
Arzneibehandlnng  dess.  XXXYII,  63. 
— '  mellitas,  weitere  Beiträge  zu  dessen 
Behandltmg  XXXYII,  580.  —  mellitus, 
Behandlung  'gewisser  Formen  mit  Alka- 
lien XXXYUI,  302. 

Diagnostik  der  Krankheitsherde  der 
Hedulla  oblongata  XXXY,  418.  —  der 
HagenkrankheitenXXXlII,!.  XXXYI, 
100.  —  der  perforatiyen  Peritonitit 
XXXIX,  70.  621. 

D  i  0  k  d  ar  m ,  kttnstliohe  Gasauf bltthung 
dess.  zu  diagnostischen  und  therapeu- 
tischen Zwecken  XXXUI,  235.  XXXIY, 
460. 

Differentialdiagnose,  der  Pleuraer- 
krankungen  XXXUI,  616. 

Digitalis,  ttber  Ersatzmittel  derselben 
XXXYI,  84. 

Diphtherie,  Bromanwendung  bei  sol- 
cher, Gautelen  und  Contraindicationen 
XXXYHI,  479.  --  und  Croup  XXXIY, 
293.  ~,  klin.  Beobachtungen  XXXYI, 
40.  — ,  Wbkung  des  'Papayotin  auf 
solche  XXXYI,  339. 

Distoma  hepaticum  beim  Menschen 
XXXIII,  557. 

Diuretieum,  Calomel  als  solches 
XXXYIII,  499. 

Dyspepsie,  neryOse,  Gastroxynsis  eine 
eigene  Form  den.  XXXY,  383. 

Dysphagie  bei  Erkrankungen  yon  Bron- 
chialdrttsen  XXXYII,  281. 


Echinococcus  der  Milz,  solitScer  XL, 

117. 
Sisenablagernng  in  den  Organen  bei 

yenoh.  Krankheiten  XXXII,  182. 
Ei  weiss.  Salpetersäureprobe  auf  solches 

XXXIY,  229. 
Eiweissgehalt  der  AscitesflOssigkeiten 

XXXIY,  1. 
Ekzem,    acutes,    durch   Tragen    einer 

Frucht  yon  Anacardium  Orientale  yerur- 

sacht  XXXIII,  578.  — ,  klimakterinhes 
.    XXXIX,  613. 
Elektroden,  feuchte,  Ursache  d.Sohmen- 


herabminderung  in  der  Haut  durch  sol- 
che XXXIX,  491. 

filektrodiagnostische  Gesichtsfeld- 
unteniuohung  (Engelskjön)  XXXYIII, 
525.  —  Grenzwerthe  XXXIX,  76.  — 
Methodik  XL,  406.     . 

Elekfrophysiologis'cher .  Leitungs- 
widentukd  des  menschlichen  KOipen 
XL,  129. 

Empyem  im  Eindesalter  und  seine  Be- 
handlung XXXIY,  538. 

Encephalomalacle,  multiple  XXXII, 
35. 

Endarteriitis  obliterans  u.  chronische 
interstitielle  Nephritis,  Beziehungen  zwi- 
schen dens.  XXXY,  148. 

Endothelkrebs  (Lymphangitis  carcino- 
matodes),  Untersuchungen  XXXI,  375. 

Endplatten,  motorische,  Pathologie 
den.  XXXIII,  435. 

Enteritis  phlegmonosa  XL,  400. 

Entgegnung  XXXYI,  586.   XL,  406. 

Entzündungen,  eitrige,  deren  Ursache 
bei  Abdominaltyphus  XXXIX,  369. 

Epidemisches  Aultreten  derPneumonia 
bUiosa  XXXY,  355. 

Epilepsie,  Pathogenese  den.  auf  Grund 
der  neueren  Experimente  XL,  383. 

Ergotismusepidemie  in  Oberhessen 
seit  Herbst  1879  XXXUI,  246. 

Ersatzmittel  der  Digitalis  XXXYI,  84. 

E  ry  t  h  e  m  a  ezsudatiyum  multiforme 
XXXI,  297.  —  in  Yerbindung  mit  Pur- 
pura XXXIX,  431. 

Expectoration,  serttse,  nach  Thoraoo- 
centese  XXXYI,  328. 

Exsudat,  pleuritiscbes,  Pneumatothenpie 
nach  solchem  XXXYIII,  56. 

Face  es,  Katur  der  Fettkiystalle  in  dens. 

XL,  372. 
Familientyphus  XXXIX,  531. 
Febris  herpetica  oder  Febricula   als 

Infectionskrankheit  XXXIY,  159. 
F ett-  u.  Wassergehalt  d.  Organe  XXXIII, 

600.  . 
F ett kry stalle  in  den  Faeces,   Natur 

den.  XL,  372. 
Fibrosarcoma  epistrophei  XXXYIII,  65. 
Fieberhafter  Icterus  XL,  621. 
Fieberwidrige  Wirkung  des  BcAoroins 

und  seiner  Isomeren  XXXII,  515. 
Flttssigkeitsaufnahme   im    Yerhftlt- 

niss  zu  den  ausgeschiedenen  Hammengen 

bei  Searlatina  XXXUI,  200. 
Friedreioh,  NikoL,  Nekrolog  XXXII, 

191. 
Friedreich  'scher    diastolischer   Yenen- 

coUape,    Sntstehungsbedinguttgen    und 

diagnostische  Bedeutung  XXXIY,  233. 
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IV 


ftallenblasenkrebfl,  ntr  Cfitfistft  u. 

Symptomatologie  des  primttreii  XXXIY, 

270. 
Gallensecretion,   BinfloM  alKaäielier 

Mittel  auf  die«.  XXXV,  93. 
Qataafbltthung,  künstliche,  des  Diok- 

damis  EU  diagnostisoheD  und  therapeu- 

tiBeheii  Zwecken  XXXIII,  235. 
Gase,    Anwendung   den.   fOr    tben^ea- 

tiBche    und    diagnostische    Zwecke    bei 

Magenkrankheitai  XXXT,  79. 
Gastritis  diphtheritica  mit  acuter  gelber 

Leberatrophie  XXXIY,  113. 
Oastroxynsis,  nerröse,  eine  eigene  Fora 

der  nerrOscn  Dyspepsie  XXXv,  383. 
Geftthlssinn,  stereognostiecbe  Yersnohe 

XXXV,  529.  XXXVI,  130.  398. 
Gehirn,  freier  Cysticercns  in  dems.  XL, 

'      404. 
G  ehirn Schenkel,   Herderkranknngen 

in   dems.  in  der  Gegend  des  hinteren 
.  Vierhttgelpaares  XL,  217. 
Gehirnsyphilis,  Diabetes  insipidoB  in» 

folge  Ton  XXXYII,  500.  —  und  deren 

LocaUsation  XXXVIII,  263. 
Genitalapparat,  Tuberoolose  d.  m&nn- 

liohen  XUVIII,  571. 
Gesichtsfeldnntersnchnng,  elektro- 

diagnostische    (£ngelskj5n)    XXXVIIX, 

525. 
Gesunde,  Hautperspiration  bei  solchen 

XXXIII,  334. 
Gonorrhoischer  Rheumatismus XXXIl, 

120.  XXXVIII,  156. 
Granulationsgesohwnlste,  entsttud- 

licbe,  der  Haut  XXXIll,  470. 
Granuloma     sareomatodes    cutaneum 

XXXIII,  470. 
Greisenhafte  Veränderung   der  allge- 
meinen Körperdecke  bei  einem  Jttngling 

XXXVI,  197. 
Grenzwerthe,      elektrodiagnostieche 

XXXIX,  76. 

Orosshirn,  Localisation  am  XL,  228. 
— ,  sensorielle  Function  dess.  beim  Men- 
schen XXXII,  469. 

Grosshirnfunotionen,  Localisatien 
derselben  und  secundttre  Degeneration 
XXXVIII,  295. 

GruppentyphuB  XXXIX,  531. 

Hämoglobingehalt  des  menschlichen 
Blutes  bei  Ghlorose  u.  Anämie  XXXVI, 
365. 

Hämoglobinurie,  paroxysmale  XXXU, 
355. 

Harn  von  Magenkranken,  Magnesium- 
phosphat in  dems.  XXXI,  203.  -^  im 
verhältniss  aur  Flnssigkeitsaufnafame  bei 
Scarlatiaa  XXXIII,  200. 


Harnsteine,  Verlegung  beider  Ureteren 
durch  solche  XXXVI,  183. 

Harnwege,  chron.  Katarrh  der  Schlei»- 
haut  der  —  und  CystenbQdung^  in  ders. 
XXXI,  63. 

Haus4;yphus  XXXIX,  531. 

Haut,  AbsoiptioDSTennögen  ders.  für  ser- 
itänbte  FlOssigkeiten  XXXV,  514.  —, 
menschliche,  entzOndliohe  Granolatioiis- 
gflMhwlklste  ders.  XXXIII,  470.  — ,  Be- 
Sorptionsfähigkeit  der  normalen  xBeaaeh- 
liehen  XXXIV,  143.  -,  Schmersherab- 
minderung  in  derselben  durch  feuchte 
Elektroden  XXXIX,  491. 

Hautperspiration  beim  gesunden  Men- 
schen u.  bei  Nephrhikem  XXXIII,  334. . 

Hemiplegie,  syphilitische  XXXTIII, 
166. 

Herderkrankungen  der  BrUeke 
XXXVn,  527.  XXXVIII,  28.  —  im 
Gehirnschenkel  in  der  Gegend  des  hin- 
teren Vierbtlgelpaares  XL,  217. 

Herpes  so  st  er  und  Lähmungen  moto* 
rischer  Nerven  XXXVII,  513.  — ,  mr 
Pathologie  und  pathologischen  Anatomie 
dtess.  XXXrV,  409. 

Hers,  cur  pathologischen  Anatomie  dess. 

XXXV,  598.   — ,  Nadel  in  demselben 

XXXVI,  588.   — ,  ältere  Thiombenbil- 
dungen  in  dems.  XXXVII,  74.  495. 

Hersbewegungen,  Theorie  ders. XXXI, 

209. 
Herzchoo,  Beiiehg.  dess.  zarMammillar* 

linie  XXXIV,  258. 
Herzermattung,  spontane,  ihr  Verhält- 
niss zur  Wandendocarditis  XXXIII,  210. 
Herzfehler,  Hemisystolie  —  Orural- 

venenton  XXXI,  427. 
Hersschlag,  Ubor  die  Verdoppelung  dess. 

XXXV,  562. 
Hinterhauptskopfschmerz,  Ursache 

dess.  XL,  201. 
Hirnabscesse  nach   Empyem   XXXV, 

607.  —  nach  Isolation  XXXV,  613.  —, 

metastatiBohe,   nach  primären  Lungen* 

herden  XXXIV,  169. 
Hirnsyphilis    und    deren   Localisation 

XXXVIII,  263. 
H5hlenbildungen  im  Bttckenmark  XL, 

443. 
Hyperplasie,  knotige,  und  das  Adenom 

der  Leber  XXXIV,  388. 
Hypertrophie  der  BalgdrQsen  am  Zun- 

gengrunde  XXXIX,  504. 
Hysterie  im  Elndesaltec  XXXV,  524. 
Hysterische,   eigenthQmliohea  Sputum 

bei  solchen  XXXVIII,  193. 


Japanische  Eak-ke  s.  Beri-Beri. 
Icterus,  eigenttilimliche  Infeotionskrank- 
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hjBit  mit  «olchem  XXXlXy  209.  --,  swei 
Fälle  Ton  fieberhaftem  XL,  621. 

Impfbarkeit  der  Tubereulose  aU  dia- 
gnofltisobe^  Holfsmittel  bei  Urogeaital- 
erkrankungen  XXX I»  78. 

Individualitttt  des  Kranken,  Abhängig- 
keit d.  Typhnflverlanft  Yon  den.  XXXTI, 

285. 

Infe.otiontkrankheit,  Febris  herpe- ' 
tiea  oder  Febrionla  als  solche  XXXIY, 
159.  — ,  eine  eigenthttmliohe,  mit  Milz- 
tnmor,  Icterus  nnd  Nephritis  einher- 
gehende acute  XXXIX,  209.  — ,  n0ue, 
Weil's  XL,  238.  619. 

Injection,  peroutane,  von  Flttssigkeiten 
in  die  Trachea  XXXIX,  162. 

Interstitielle  Nephritis,  ein  Fall  von 
XXXVIII,  433. 

Intoxicat Ionen  durch  die  essbare  Lor- 
chel XXXU,  209. 

Kai r in  als  Antipyretioum  XXXIV,  100. 
*—  bei  Typhus  abdominalis  XXXV,  169. 
XXXVIII,  248. 

Karlsbader  Thermalwasser ,  Wirkung 
desselben  auf  die  Magendarmfunction 
XXXVII,  1.  325.  —  Wasser  und  QueLl- 
sali,  Verhalten  ders.  im  mensehliohen 
Magen  XXXV,  38. 

Katarrh,  chronischer,  der  Schleimhaut 
der  Hamwege  XXXI,  63. 

Kephir,  kumys^hpliöhes  Getrttnk,  nnd 
Kephir-Pilz  XXXV,  18. 

Keuchhusten,  laryngoskopisohe  Beob- 
achtungen bei  solchem  XxXIX,  392. 

Kindesalter,  Empyem  in  solchem  und 
seine  Behandlung  XXXIV,  538.  - ,  Hy- 
sterie in  solchem  XXXV,  524. 

Kissinger  Wasser,  Verhalten  deBs.  im 
menschlichen  Magen  XXXV,  38. 

Klappenbildung  an  der  Caidia  XXXI, 
408. 

Klimakterisches  Ekzem  XXXIX, 613. 

Knie  Phänomen,  über  das  XXXV,  254. 

Kdrperdecke,  greisenhafte  Veränderung 
ders.  bei  einem  Jttngling  XXXVI^  197. 

Körpertemperatur,  Erniedrigung 
ders.  nach  Hämorrhagie  der  MeduUa 
oblongata  XXXIV,  84.  — «  periphere 
des  Menschen,  Physiologie  und  Patho- 
logie XXXVIII,  313. 

Krankenhaus,  herzogl. ,  zu  Braun- 
sohweig,  Mittheilungen  au»  demselben 
XXXV,  167.  458. 

Kreislaufstörungen,  Einfluss  der 
Schwitzbäder  auf  dies.  XL,  355. 

Kumys-ähnliches  Getränk  „Kephir" 
XXXV,  18. 

li  ä  h  m  u  n  g ,  atrophische,  der  oberen  Ex- 
tremität XXXI,  485.    — ,   Brown -S^ 


qQArd*sohe,  u.  das  Verb  alten  der  Sehiien- 

reflexe  bei  ders.  XXXVIII,  587.  —  mo- 

torisoher    Nerren    in  Veibindnng   mit 

Herpes  zoster   XXXVII,  513.   —   des 
•  N.  hypogloMus  XXXVn,  265.  —  dea 

Schnlteiarms  und  partielle  EaE  XL,  62. 
Lathyrismus,  zur  Geschichte  und  Ca- 

suiBÜk  desa.  XL,  312. 
Laryngitis  hypoglottioa   aouta   grayis 

XXXVII,  592. 
Laryngologische  Studien  XXXIX,  254. 
Laryngoskopisoh  e  BeobaohtUBgen  beim 

:Kea<^usten  XXXIX,  392. 
Leber,  zur  Pathologie  u.  pathologisohen 

Anatomie  dem.  XXXIV,  520. 
Leber absoesse,  z. Casuistik  der  XXXII, 

605. 
Leberatrophie,  aoute  gelbe,  mit  Qa- 

stritaa  diphtheritiaa  XXXIV,  113. 
Leberoirrhose,  biliäre  XXXI,  522. 
Lebererkrankungen,      Stoffweohsel- 

anomaUen  bei  einzelnen  XXXIII,  526. 
Leitungswiderstand,    elektrophysio- 

logiscber,  aes  menaohliohen  Körpers  XL, 

129.    . 
Lendenlordose,  paralytiaohe,  mit  pro- 
gressiver Muskelato>ophie  XXXII,  395. 
Lepra,  ein  Fall  Ton  XXXIV,  205. 
Localisation  am  Grosshim  XL,  228. 

-^  der  Groeshimfonotionen  und  secun- 

däre  Degeneration   XXXVIII,  285.  — • 

der   Himsyphilia   XXXVIII,  263.   — , 

spinale  XXXIU,  360. 
Lorchel,  essbare,   Intoxieationen  duroh 

dieselbe  erzeugt  XXXII,  209. 
Lues,  primäre  Seitenstrangsklerose  nach 

solcher  XXXIV,  433. 
Luft  im  Blute  XXXI,  441. 
Luft  cur,'   pneumatische   Behandlung   in 

Verbindung  mit  ders.  XXXIV,  558. 
Lungen,    Vorkommen    yon    Sarcine    in 

dens.  XXXVI,  344. 
Lungen-  und  Traohealayphilis   XXXI, 

410. 
Lnngenabschnitte,  atelektatisehe, 

Sohicksale  ders.  XXXVI,  189. 
Lungenaffectionen,  chronische ,  Re- 

currenslähmung  bei  solchen  XXXVII, 

23L 
Lungencayernen,    SchallhOheweohsel 

bei  solehen  XXXV,  579. 
Lungencirrhose  XXXIII,  508. 
Lungengangrän,    Pneumothorax    bei 

solcher  XL,  21. 
Lungenherde,   primäre,   metastatisohe 

Hirnabsoesse  nach  solchen  XXXIV,  169. 
Lungeninfarcte,   multiple  hämorrha- 
gische, in  Verbindung  mit  Tricuspidal- 

stenose  XXXIV,  320. 
Lungenschwindsucht,  ttber  d. fibröse 

Form  ders.  XXXVII,  433.  —,  Pneumo- 
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thormz  bei  toloher  XI^  1.  — ,  üeberer- 

nfthrung  bei  solcher  XXXVII,  377. 
LungentubeiÜLiilose,  ohroniBohe,  neue 

Behandlung  denw  XXXYII,  465. 
Lymphangitis  eareinomatodet   (Endo- 

thelkrebfl),  üntenaobnngen  XXXI,  375. 

Magen,  Einfluas  des  Alkobola  anf  die 
Fnnotion  d.  menscbliehen  XXX  TX,  405. 
— ,  knnifliche  Aufblähung  deae.  doreh 
Einpumpen  von  Luft  XXXIV,  460.  -^, 
nir  Pathologie  desa.  XXXVI,  427.  — , 
phytikal.  Untersnohnng  deas.  XXXIII, 
425.  — ,  SKnren  des  gesimden  n.  kranken 
XXXIX,  233.  — ,  Verhalten  von  Kis- 
singer n.  Karlsbader  Wasser  n.  Quell- 
salz  in  dems.  XXXV,  38. 

Magenaspirator  XXXIII,  227. 

Magenbewegungen,  antiperistaltisohe 

XXXV,  402. 
Magendarmfnnotion,    Wirkung    des 

Karlsbader  Thermalwassers  auf  dieselbe 

XXXVII,  1.  325. 
Magengährungen,«VerhSltnissznr  me- 
chanischen Mageninsuffloienz  XXXI,  225. 

Magengas'douche  XXXV,  79. 

Magengrensen,  peroutorische  Bestim- 
mung ders.  XL,  342. 

Mageninsnfficiens,  Verhilltniss  der 
ItUgengilhrungen  z.  mechanischen  XXXI, 
225. 

Magen-Irrigationsapparat  mit  der 
Sonde  „ii  double  courant"  XXXIII,  2'27. 

Magenkrankheiten,  Anwendung  der 
Ghase  ttir  therapeutische  und  diagnosti- 
sche Zwecke  bei  solchen  XXXV,  79.  — -, 
zur •  Diagnostik  ders.  XXXIII,  X,  — , 
zur    Pathologie    und    Diagnostik    ders. 

XXXVI,  100. 
Magenpumpe  XXXIV,  630. 
Magenschleimhaut,    Resorptionsver- 

hätnisse  der  menschlichen  XXX TX,  349. 

Magen  Schrumpfung  XXXIV,  632. 

Magnesiumphosphat  im  Harn  Ton 
Magenkranken  XXXI,  203. 

Mammillarlinie,  Beziehung  des  Herz- 
ohocs  zu  ders.  XXXIV,  258. 

Massenerkrankung  nach  Genuss  von 
Fleisch  einer  nothgesChlachteten  Kuh 
XL,  187. 

Medicinisch-  klinischer  Unterricht  XL, 
423. 

M  e  d  u  1 1 K  r  e  Pseudoleukämie  XXXIII,  629. 

M  e  d  u  1 1  a  oblongata,  Diagnostik  d.  Krank- 
heitsherde ders.  XXXV,  418.  — ,  Tem- 
peraturerniedrigung nach  Hämorrhagie 
ders.  XXXIV,  84.   . 

Meningitis,  GonTcxitäts -,  und  acute 
Miliartuberculose  der  Lunge  XXXI,  431. 

Mensch,    Albuminurie  beim   gesunden 

XXXVIII,  205.    — ,   Behandlung    der 


Triehinoic  bei  dems.  XXXVI,  357.  — , 
Distoma  hepaticum  bei  dems.  XXX  HI, 
557.  — ,  multiples  Vorkommen  ron  Ta<»- 
nia  solium  bei  dems.  XXXVII,  487.  — ^ 
periphere  Körpertemperatur  desselbai 
XXXVIII,  313.  — ,  Rumination  bei  dems. 
XXXIII,  544. 

Menstruation,  Verhalten  ders.  bei  Ter- 
•shiedenen  Typhusformeh  XXX TT,  149. 

Mercurius  tItus,  Anwendung  bei 
Dannstenosen  XXXH,  53. 

Meteorologische  Einflilsse  auf  d.  Bnhr 
XL,  284. 

Miliartuberculose,  acute,  der  Lunge, 
und  Conrexitätsmeningitis  XXXI,  431. 

Milzbrand  oder  was  sonst?  XL,  187. 

Milzeohinococcus,  ein  Fall  Ton  soli- 
tärem  XL,  117. 

Milztumor,  eigenthllmliche  Infeotions- 
krankheit  mit  solchem  XXXIX,  209. 
— ,  Solutio  arsenicalis  Fowleri  bei  sol- 
chem XXXIV,  352. 

Mittheilungen  ans  der  medieinisofaen 
Abtheilung  des  herzogl.  Krankenhauses 
zu  Braunsohweig  (1883)  XXXV,  167. 
458.  —  ttber  Pneumothorax  XL,  1. 

Morphium  und  Atropin,  Antagonismus 
zwischen  dens.  XL,  574. 

Motorische  Endplatten ,  Pathologie 
XXXm,  435. 

Mund«  Vorkommen  von  Sardne  in  dems. 
XXXVI,  344.   ' 

Muskel,  motorische  Nerven  im  querge- 
streiften XXXTTT,  42. 

Muskelatrophie,  progressive,  juvenile 
Form  ders.  und  ihre  Beziehungen  zur 
Pseudohypertrophie  d.  Muskeln  XXXIV, 
467.  — ,  progressiv»,  mit  paralytischer 
Lendenlordose  XXXII,  395. 

Nadel  im  Herzen  XXXVI,  588.  —  in 
der  Schftdelhöhle  XXXVI,  595. 

Natrum  tannioum  bei  Chronischer  Ne- 
phritis XXXIII,  220. 

Nekrolog  Rudolf  Brenner  XXXVI,  360. 
— Nikolaus  Friedreich  XXXII,  191.  — 
Oscar  von  Schttppel  XXXII,  417. 

Nephrit iker,  Hautperspiration  btt  sol- 
chen XXXIII,  334. 

Nephritis,  chronische  interstitielle,  und 
Endarteriitis  obliterans ,  Beziehungen 
zwischen  dens.  XXXV,  148.  — ,.  cluro- 
nische,  Natrum  tannicum  bei  solcher 
XXXIII,  220.  — ,  chronisch-hämorrha- 
gische  Form  derselben  XXXII,  572.  — , 
eigenthttmliohe  Infectionskrankhcit  mit 
solcher  XXXIX,  209.  — ,  interstitielle, 
ein  Fall  von  solcher  XXXVIII,  433. 

Nerven,  lEndigungen  der  motorischen  im 
quergestreiften  Muskel  und  ihr  Ver- 
halten nach  Dorohschneidung  der  Ner- 
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-  yenstSmine  XXXIII,  42.  —  motoriiohe, 
L&hmangen  derselben  in  Yerbindong  mit 
Herpes  soster  XXXVII,  513. 

Nerren System,  Ursachen  der  Erkran- 
kungen dess.  XXXV,  1. 

NeryOse  Gastroxynsis  XXXV,  383. 

Nervus  hjpoglossns,  seltner  Fall  von 
atzophifloher  Lälminng  dess.   XXXVII, 

265. 

Neugeborene,  septische  Pneumonie  der- 
selben XXXIV,  334. 

Neuritis,  multiple,  iwei  Fälle  unter  dem 
Symptomenbilde  ders.  XXXVI,  561.  — , 
zur  Pathologie  und  pathologischen  Ana- 
tomie den.  XXXIV,  400.  — ,  primäre 
degenerative  XL,  41. 

Nierenatrophie,  granuläre,  Verände- 
rungen der  feineren  Arterien  bei  solcher 
XXXVIII,  122. 

Oesophagus,  pbysikal.  Untersuchung 
dess.  XXXIII,  425. 

Oesophaguserkrankungen,  zur  Ga- 
suistik  ders.  XXXVI,  454. 

Organe,  Eisenablagerung  in  dens.  bei 
versch.  Krankheiten  XXXII,  182.  — , 
Fett-  und  Wassergehalt  ders.  XXXIII, 
600.  —  Tuberculoser,  Tuberkelbacillen 
darin  XXXIV,  583. 

Organismus,  Transsudationsprocesse  in 
dems.  XXXIV,  1.  XXXV,  266. 

Osti um  pulmonale,  ein  Fall  von  aoqui-^ 
rirter  Stenose  dess.  XXXIV,  216. 

Otorrhoe,  Vorkommen  von  Tuberkel- 
bacillen bei  ders.  XXXV,  491. 

Parenchymatöse,  acute  XL,  619. 
Parotitis  XXXVIII,  389.      . 
Paroxysmale  Hämoglobinurie  XXXII, 

355. 
Papayotin,   Wirkung   dess.   auf  Diph- 

theritis,    Group   und   Croupmembranen 

XXXVI,  339.  — ,  Entgegnung  XXXVI, 

586. 
Pathogenese  der  Epilepsie  auf  Grund 

der  neueren  Experimente  XL,  383. 
Pathologie  des  Magens  XXXVI ,  427. 

—  der  Magenkrankheiten  XXXVI,  100. 

—  der  motorischen  Endplatten  XXXIII, 
435.  —  und  pathologische  Anatomie 
der  Leber  XXXIV,  520.  —  der  peri- 
pheren Körpertemperatur  des  Menschen 
XXXVIII,  313.  —  der  Phosphorvergif- 
tung XXXV,  481.  —  und  Physiologie 
des  Blutes  XXXIII,  22.  —  der  Bucken- 
markserkrankungen  XXXIII,  125. 

Percntane  Injectionen  von  Flüssigkeiten 
in  die  Trachea  XXXIX,  162. 

Percutorisehe  Bestinunung  d.  Magen- 
grenzen XL,  342. 


Perioardialergtisse,  Verhalten  des 
Venensjstems  b«i  dens.  XXXI,  471. 

Peristaltische  Bewegung,  Versuche 
über  dies,  und  die  Wirkung  der  Abführ- 
mittel XL,  93. 

Peritoneal-  und  Pleuraldruck  unter  pa- 
thologischen Verhältnissen  XXXIII,  485. 

Peritonitis,  perforative,  zur  Diagnostik 
und  Therapie  ders.  XXXIX,  70.  621. 

Pfortaderkreislauf,  Veränderungen 
dess.  durch  Störungen  des  Gallenabflussea 
innerhalb  der  Leber  XL,  83. 

Pfortaderthrombose,  zur  Aetiologie 
ders.  XXlXVII,  241. 

Phosphorvergiftung,  zur  Pathologie 
ders.  XXXV,  481. 

Physiologie  und  Pathologie  des  Blutes 
XXXIII,  22.  —  der  peripheren  Körper- 
temperatur des  Menschen  XXXVIII, 
313. 

Pleuraerkrankungen,  Differential- 
diagnose ders.  XXXin,  616. 

Pleural-  und  Peritonealdruok  unter  pa- 
thologischen Verhältnissen  XXXIII,  485. 

Pleuritisohes  Exsudat,  Pneumato- 
therapie  nach  solchem  XXXVIII,  56. 

Pneumatische  Behandlung  in  Verbin- 
dung mit  Luftcur  XXXIV,  558. 

Pneumatose  der  Haut  nach  typhOsem 
Darmgeschwür  XXXVII,  194. 

Pneumatotherapie  nach pleuritisohem 
Exsudate  XXXVIII,  56. 

Pneumonia  biliosa,  zur  Lehre  von 
der  XXXII,  591. 

Pneumonie,  biliöse,  epidemisches  Auf- 
treten ders.  XXXV,  355.  — ,  croupOee, 
zur  Defervescenz  ders.  XXXVIII,  554. 
— ,  croupOse  (fibrinöse)  XXXV,  301.  — , 
zur  Kenntniss  der  subaouten  und  chro- 
nischen XXXni,  441.  — ,  septische,  der 
Neugeborenen  and  Säuglinge  XXXIV, 
334.  — ,  syphiütische  XXXU,  303. 

Pneumothorax  XXXI,  86. 243.  XXXni, 
157.  XL,  1. 

Pneumotyphus  XXXV,  191. 

Polymyositis,  acute  XL,  241. 

Prurigo  bei  lymphat.  Anämie  XXXVIII, 
199. 

Pseudohypertrophre  d.  Muskeln,  Be- 
ziehungen djarogressiven  Muskelatrophie 
zu  solcher  XKXTV,  467. 

Pseudoleukämie,  medulläre  XXXIII, 
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